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Einleitung. 

Unter den Krankheiten des Verdauungsschlauches nehmen die- 
jenigen der Speiseröhre eine etwas untergeordnete Stellung ein und 
zwar sowohl was Häufigkeit wie auch Verlauf der einzelnen Krank- 
heiten anbelangt. Eine ganz natürliche Erklärung für die Aus- 
nahmestellung des Oesophagus in der Pathologie finden wir in dem 
bestehenden Verhältniss desselben zu den übrigen Abschnitten des 
Tractus intestinalis, nämlich hinsichtlich seines anatomischen 
Aufbaues, wie seiner physiologischen Function. 

. Stellt das Magendarmrohr einen äusserst complicirten Schlauch 
von erheblicher Länge dar, complicirt durch den Wechsel in seiner 
Wanddicke wie seines Lumens, complicirt durch seinen Verlauf, 
seine Windungen, seine Anheftung in der Bauchhöhle, complicirt 
durch Klappen und verschlussfähige Muskeln wie durch verhängniss- 
volle im Laufe der Entwicklung rudimentär gewordene Anhänge, 
complicirt endlich durch den Zusammenhang mit grossen lebens- 
wichtigen Drüsenorganen, so präsentirt sich der Oesophagus als 
ein einfach gebautes Eohr von bescheidener Länge, ziemlich gleich- 
massigem Caliber mit muskelstarker Wandung, das ungehindert in 
seinem Verlaufe durch Nachbarorgane fast auf directem Wege den 
Pharynx mit dem Magen verbindet. 

Dasselbe Verhältniss spiegelt sich in dem histologischen 
Bilde der Schleimhaut; hier steht die Oesophaguswandung mit 
ihrer dicken plumpen Schichtung von Pflasterepithelien , die nur 
ganz selten durch acinöse Drüsenbildungen unterbrochen ist, in 
strengem Gegensatz zur Schleimhaut des Magens und Darmes, welche 
einen kunstvollen Aufbau von einfachen selbständigen und compli- 
cirten Drüsenapparaten darstellt. 

Mit diesem anatomischen Verhalten hält die physiologische 
Function der Organe gleichen Schritt. 

Starok, Die Divertikel der Speiseröhre. 1 
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Fast der ganze Verdauungsprocess spielt sicli in den Abschnitten 
unterhalb der Speiseröhre ab ; hier werden dem Speisebrei verdauende 
Säfte als Producte hochentwickelter thierischer Zellen beigemischt, 
hier werden die für den Aufbau und die Entwicklung des Körpers 
nothwendigen Stoffe aufgenommen und die nicht nutzbar Gemachten 
auf mechanischem Wege weiterbefördert. — Der Speiseröhre dagegen 
fehlt eine höhere Mission, ihre einfache Wandung setzt sie nicht in 
den Stand, sich an dem Verdauungsprocess zu betheiligen, sie bleibt 
lediglich ein Verbindungsglied, ein Schaltstück zwischen Mund- 
Rachenhöhle und Magen, und dient nur dazu, die Speisen auf mög- 
lichst raschem Wege ihrem Bestimmungsort, dem Magen, zuzufühien. 

Schon rein theoretisch betrachtet lassen sich aus diesem ver- 
schiedenen anatomischen und physiologischen Verhalten beider Ab- 
schnitte des Verdauungsschlauches eine Reihe von Consequenzen für 
die Stellung voraussehen, welche dieselben in der Pathologie ein- 
nehmen werden. 

Bei der enormen Ausdehnung des Magendarmcanals entstehen 
leicht Störungen in der Fortbewegung des Inhalts, es treten Stau- 
ungen, Gährungen und Zersetzungen ein, welche nicht ohne schädi- 
genden Einfluss auf die empfindlichen Drüsenorgane bleiben können 
und mitunter die Prädisposition zu malignen Neubildungen vor- 
bereiten. Im Oesophagus, der nur eine Durchgangsstation bildet, 
findet kein längeres Verweilen statt, wir vermissen daher die 
dem Darmtractus eigenen und häufigen Katarrhe mit ihren Folge- 
zuständen, wir beobachten nur selten die durch Stauung entstandenen, 
beim Magen so häufigen Dilatationen, endlich alle jenen physio- 
logischen Erkrankungen der Wandung, die in der Pathologie von 
Magen und Darm eine so wichtige Rolle spielen. 

Wir haben es daher im Wesentlichen nur mit Behinderungen 
der freien Passage des verschluckten Bissens zu thun, wie sie durch 
Verengerungen des Lumens, durch Geschwülste oder Narben hervor- 
gerufen sind. Entzündungen, Katarrhe, Geschwüre nervöse oder 
idiopathisch-muskuläre Störungen sind selten, werden aber auch in 
vielen Fällen nicht erkannt; da der Oesophagus einer objectiven 
Untersuchung nur schwer zugänglich ist. In Folge seiner anatomi^ 
sehen Lage entzieht er sich ja unsern wichtigsten Untersuchungs- 
mitteln, der Inspection, Palpation Percussion und Auscultation. 

Wohl ist man besonders nach dem Vorgange Hamburger's 
bemüht aus den Schluckgeräuschen Schlüsse auf anatomische 
oder functionelle Veränderungen im Oesophagus zu ziehen, allein 
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eine weitergehende diagnostische Bedeutung darf den Schluck* 
geräuschen nicht zugebilligt werden (Ewald, König). 

Aehnlich verhält es sich mit der Percussion; nur bei aus* 
gedehnten Ektasieen oder grossen Tumoren kann sie eventuell ver- 
werthet werden. 

Der Palpation ist der Oesophagus durch seine Lage entzogen. 

Die grössten Hoffnungen werden gegenwärtig auf die Oeso* 
phagoskopie gesetzt. Die einfache Inspection mit dem Kehlkopf* 
Spiegel ist unmöglich, da der Oesophagus in Ruhelage kein freies Lumen 
hat; deshalb versuchte Waidenburg schon Anfang der 70er 
Jahre eine kurze Röhre in den Anfangstheil des Oesophagus einzu- 
führen, um so mittelst Spiegelvorrichtung den oberen Abschnitt zu 
überblicken. Mikulicz ging kühner vor, er wollte die ganze 
Speiseröhre untersuchen und verwandte zu diesem Zweck lange 
gerade Röhren, die er ohne Schwierigkeit bis zur Cardia vordringen 
Hess. Der Methode wird (vielleicht ungerechterweise) von mancher 
Seite Misstrauen entgegen gebracht. Jedenfalls scheint sie nicht 
Gemeingut des praktischen Arztes werden zu sollen. 

So lassen uns also für die Diagnose der Oesophaguskrank- 
heiten unsere zuverlässigsten Hilfsmittel im Stich und wir sind in 
der Beurtheilung häufig nur auf subjective Symptome angewiesen; 
auch dabei bietet sich uns keine grosse Auswahl; die wichtigste 
und oft einzigste Krankheitsäusserung, die wir für die Diagnose 
verwerthen können, ist die Schlingstörung. 

Sie kann auf einer mechanischen oder functionellen Grund- 
lage beruhen. Die Entscheidung ist oft schwierig; handelt es sich 
um eine mechanische Stenose, so lässt sich dieselbe meistens 
durch die Sonde näher bestimmen und ebenso ist für die Differential- 
diagnose von mechanischer und functioneller Stenose unter Um- 
ständen nur die Sondenuntersuchung ausschlaggebend; bei allen 
übrigen Schlingbeschwerden, Katarrhen, Geschwürsbildungen, diph- 
th eritischen, tuberkulösen oder einfachen foUiculären Schleimhaut- 
entzündungen lässt sich häufig keine exakte Diagnose stellen. 

Diese Schwierigkeiten in der Untersuchung, die Unzulänglich- 
keit unserer diagnostischen Hilfsmittel und das dadurch bedingte 
Dunkelbleiben mancher Diagnose trägt wohl sehr dazu bei, dass die 
Pathologie der Oesophaguskrankheiten für viele ein wenig sym- 
pathisches Arbeitsgebiet geblieben ist. Dazu kommt, dass bei der 
Unsicherheit der Diagnose unsere therapeutische Kunst wenigstens 
bis vor wenigen Jahren ganz in den Hintergrund trat. Einer 

der häufigsten erkennbaren Krankheit, dem Oesophaguscarcinom, 

1* 
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steht man machtlos gegenüber, auch katarrhalische und specifische 
Entzündungen wurden bislang wenig ärztlicher Behandlung unter- 
zogen ; neuerdings wird indess die Einführung starrer Eöhren einer 
Application von Arzneimitteln unter Controle des Auges selbst in 
den tiefsten Stellen der Speiseröhre dienstbar gemacht. Den gün- 
stigsten Angriffspunkt für eine erfolgreiche Therapie bieten die 
Stenosen, welche durch Traumen, Verätzungen, einfache luetische 
oder peptische Geschwüre entstanden sind. Eine consequente Sonden- 
behandlung der Stenose bewirkt oft Eadicalheilung. . 

Der Bau, die Function des Oesophagus, das Symptomenbild 
seiner Erkrankungen, der Verlauf und die Therapie derselben, alles 
trägt den Character der Monotomie, der Einförmigkeit, des Schema- 
tischen. Nur ein Capitel in der Pathologie der Speiseröhre, das wir 
noch nicht berührt haben, zeichnet sich vor allen übrigen vortheil- 
haft aus durch Entstehung, Verlauf, durch interessante wechselreiche 
klinische Bilder und die erreichten therapeutischen Erfolge, es ist 
dasjenige der Erweiterungen des Oesophaguslumens. 

Wir meinen dabei nicht jene über Stenosen mitunter vorkom- 
menden Dilatationen einzelner Abschnitte des Oesophagus, sondern 
die idiopathischen diffusen Dilatationen ohne mechanische Stenosen 
und die circumscripten wandständigen Erweiterungen. 

Nach altem Brauche werden die Dilatationen eingetheilt iu 
solche der ganzen Pheripherie des Schlauches und solche beschränkter 
seitlicher Abschnitte seiner Wandung, Ausbuchtungen. Bei ersteren 
spricht man von E k t a s i e , die letzteren werden Divertikel genannt. 

Die Ektasieen können einzelne Theile des Eohres einnehmen, 
so hauptsächlich als Stauungsfolge über Stenosen, insbesondere über 
Narben, seltener Krebsstenosen, oder sie umfassen mehi* oder weniger 
die ganze Länge des Oesophaguns und haben dann mehr die Form 
einer Spindel. Eine mechanische Stenose wurde unter diesen spindel- 
förmigen Dilatationen des ganzen Oesophagus nicht gefunden; sie 
werden auf nervöse Störungen im Cardiaverschluss resp. auf 
Entartung der Oesophagusmuskulatur zurückgeführt. Diese Krank- 
heiten gehören zu den Seltenheiten, sie bieten aber interessante 
Krankheitsbilder und machen oft differentialdiagnostische Schwierig- 
keiten — sie sollen in einem späteren Capitel noch Erwähnung 
finden. 

Auch die partiellen wandständigen Erweiterungen oder Diver- 
tikel gehören nicht zu den häufigeren Oesophaguskrankheiten und 
unsere Kenntniss über dieselben reicht nicht sehr weit zurück. 

Rokitansky berichtete 1841, dass an der Speiseröhre kleine 
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trichterfonnige Ausstülpungen gelegentlich vorkommen^ welche das 
Product einer Entzündung in der Umgebung des Oesophagus und 
der folgenden Narbenretraction sind. Der primäre Entzündungs- 
heerd soll meistens in einer in der Nähe gelegenen Lymphdrüse 
seinen Sitz haben. 

Nun wurden aber schon früher ganz vereinzelte Fälle von 
Divertikeln in der Literatur bekannt, bei welchen keine derartigen 
Beziehungen zu Drüsen oder Entzündungsvorgänge bestanden und 
die durch ihren Sitz, ihre Entstehung und ihren Verlauf offenbar 
von den von Rokitansky beschriebenen Divertikeln getrennt 
werden mussten. 

Erst Zenker und von Ziemssen gelang es im Jahre 1877 
in ihrer klassischen Monographie über „Krankheiten des Oesophagus'* 
Klarheit in die ganze Divertikelfrage zu bringen und zwar auf 
Grund eines überraschend grossen Materiales, das zum grössten 
Theil ihrer eigenen Beobachtung entstammte. Ihre Arbeit wurde 
grundlegend für alle späteren Publicationen über die Speiseröhren-; 
erkrankungen. 

Zenker teilt die Divertikel nach ihrer Entstehung ein in 
Tractions-und Pulsion sdivertikel, Bezeichnungen, die trotz 
mancher Bedenken allseitige Anerkennung fanden und heute allge-» 
mein in die medicinische Nomenclatur aufgenommen sind. 

Die Tractionsdivertikel sind die von Rokitansky be- 
schriebenen Ausziehungendes Oesophagus; sie sollen nach Zenker 
häufig sein, werden aber in Folge der allgemein üblichen Sections- 
technik, nach welcher Lungen und Oesophagus gesondert dem Brust- 
kasten entnommen werden, häufig übersehen. 

Zenker, der stets beide in Zusammenhang herausnimmt und 
den Oesophagus von hinten aufschneidet, konnte bereits 1877 über 
nicht weniger als 64 Fälle berichten. Die meisten weiteren Publi-» 
cationen über Tractionsdivertikel gingen aus Instituten hervor, in 
welchen die Zenker'sche Sectionstechnik angenommen ist (Er- 
langen, Kiel, Basel). 

Die Tractionsdivertikel bieten verhältnissmässig wenig klinisches 
Interesse, da sie meist intra vitam nicht diagnosticirt werden; sie 
sind aber von grosser Wichtigkeit hinsichtlich ihrer schweren Folge- 
erscheinungen. 

In grossem Gegensatz zu den Tractionsdivertikeln stehen die 
Pulsionsdivertikel, welche nach Zenker durch Druck von 
dem Oesophaguslumen aus entstehen. Sie sind sehr selten, bilden 
aber vielleicht den interessantesten Abschnitt in der Patho- 
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logie des Oesophag'us und zwar bieten sie gleiches Interesse für 
den innern Mediciner, wie für den Chirurgen und für den patho- 
logischen Anatomen. 

üeber ihre Entstehung war man lange im Unklaren, man be- 
urtheilte die Aetiologie nach dem jeweils beobachteten Fall ; Zenker 
führte auf Grund der gesammelten Fälle die Pulsionsdivertikel 
auf eine gemeinsame Ursache zurück, auf das Trauma. In den 
letzten 20 Jahren achtete man mehr auf diese Krankheit und 
einige klinische wie anatomische Beobachtungen machten es wahr- 
scheinlich, dass es sich nicht lediglich um ein acquirirtes sondern 
um ein angeborenes, auf entwicklungsgeschichtlichen Vorgängen 
beruhendes Leiden handle (Virchow, König etc.). Eine Eini- 
gung in dieser Frage konnte übrigens bisher nicht zu Stande 
kommen, man forderte neue genaue Mittheilungen. 

Auch in der Diagnosenstellung steht man nicht mehr auf 
dem Standpunkt Zenker's; er hielt nach den damaligen Unter- 
suchungsmethoden eine Diagnose auf Pulsionsdivertikel ohne Sections- 
befund nicht für sicher gestellt, während man heutzutage durch 
genauere Kenntniss der Symptomatologie, durch Vervollkommnung 
unserer physikalischen Hilfsmittel ein Divertikel schon im Leben 
mit ziemlicher Sicherheit diagnosticiren kann. 

Von einer Therapie endlich war vor 20 Jahren noch gar 
keine Rede, die Krankheit galt als tödtlich; heute hat sie durch 
chirurgische Kunst eventuell auch durch geeignete Sondenbehand- 
lung eine gute Prognose. 

Während Zenker nur blindsackartige Divertikel an einer 
ganz bestimmten Stelle, nämlich am Uebergang vom Pharynx in 
den Oesophagus kannte, werden neuerdings gi'osse Divertikelsäcke 
auch in den unteren Abschnitten des Oesophagus beobachtet, über 
deren Entstehung noch kein allgemein gültiges Urtheil gefällt ist; 
deren Vorkommen ist vielleicht dazu angethan, die Zenker 'sehe 
Theorie über die Aetiologie der Divertikel umzustossen, andererseits 
aber würde daduixh vielleicht Virchow's Ansicht über die Be- 
theiligung entwicklungsgeschichtlicher Vorgänge an der Entstehung 
der Divertikel haltlos, da er ja gerade den constanten Sitz für seine 
Theorie geltend machte. 

So hatte sich seit dem Erscheinen der Zenker' sehen Arbeit 
manches in der Frage der Oesophagusdivertikel geändert, die Actio- , 
logie wurde auf Grund neuer Beobachtungen neu beurtheilt, ohne 
dass bis jetzt eine Einigung zu Stande gekommen wäre, es wurden 
neue Symptome kennen gelernt und dadurch die Diagnose in hohem 
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Grade vervollkommnet, es wurde eine erfolgreiche Therapie ge- 
schaffen, endlich wurden neue Formen von Divertikeln beschrieben, 
deren Natur nach Betrachtung der einzelnen Fälle noch ziemlich 
unaufgeklärt blieb. 

Es schien mir daher eine dankbare Aufgabe zu sein, durch eine 
Sammlung des gesammten klinischen und pathologisch-anatomischen 
Materials über die Oesophagusdivertikel von Neuem auf diese wich- 
tige und interessante Krankheit näher einzugehen, das Neuerforschte 
zu dem Bekannten und Altbewährten zu tragen und so unter Be- 
rücksichtigung und Abwägung alter und neuer Ansichten eine zu- 
zusammenhängende Darstellung über das ganze die Oesophagus- 
divertikel berührende Gebiet zu geben. 

Ich wage mich an diese Aufgabe heran, da ich selbst im Stande 
bin, eine Eeihe von klinischen wie pathologisch- anatomischen Bei- 
trägen zu diesem Capitel zu liefern. 

Ich nehme hier Gelegenheit, meinem hochverehrten Chef Herrn 
Geheimrath Erb sowie Herrn Geheimrath Arnold meinen ver- 
bindlichsten Dank auszusprechen für die zur Bearbeitung ver- 
wandten klinischen Fälle wie anatomischen Präparate, sowie für 
die Unterstützung und das Interesse, die sie meiner Arbeit gewidmet 
haben. 
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Tractions- 



08 o 



Name 

des 

Autors 



Anzahl 

der 

Fälle 



^ 


^ 








3 r^ 


«rH 







Alter 



Anzahl 

d. Div. 

am gl. 

Präparat 



Sitz 



1. 
1840 



Roki- 
tansky 



2. 

1875 



Tiede- 
mann 



49, 57, 46, 
49 jährig. 



je eines 



16 
(b.l4Pat.) 



6 



3. 

1882 



Oekono- 
mides 



4. 

1888 



Tetens 



32 

(b.24Pat.) 



1311 



85 44 
(b.67Pat.) 



23 



1. hintere (?) Wand, Höhe 
der Bifurcation. 

2. vorne rechts oberhalb d. 
Bifurcation. 

3. vordere Wand, Höhe d. 
r. Bronch. 

4. vorne rechts Bifurcation. 

1—10 Jahre 12 mal = 10 mal in Höhe d. Bifuvc. 



=5 2 mal, 
10—20 Jahre 

= Omal, 
20-40 Jahre 

= Imal, 
über 50 Jahre 

= 8 mal. 



1 Div., 

3 mal = 

2 Div. 



3 „ unter d. Bifurcation 
2 „ über „ 
2 „ war die Spitze nach 
unten und aussen gerichtet. 



1-10 Jahre 
= 1 mal, 

20-40 Jahre 
= 9 mal, 

über 40 Jahre 
= 14 mal. 



19 mal = 

1 Div., 
2 mal = 

2 Div., 
2 mal = 

4 Div., 
Imal = 

3 Div. 



i 15 mal unterhalb d. .Bifurc. 
19,, in d. Höhe „ „ 
4 über 
3 „ im oberen Drittel 

des Oes. 

im untern Drittel 

des Oes. 

rechts. 

links. 

in Mittellinie. 



18 

10 

3 



» 






n 



1 — 11 Jahre 

(4 mal), 
11-20 Jahre 

= 5 mal, 
20—40 Jahre 

= 21 mal, 

über 40 Jahre 

35 mal. 



52 mal = 

1 Div., 
11 mal = 

2 Div., 
4 mal = 

3 Div. 



Mit wenigen Ausnahmen 
in Höhe der Bifurcation. 
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Divertikel. 



Form 



Grösse 



Wandung 



Umgebung 



Bemerkungen 



4. konisch 
nach oben 
gerichtet 



12 mal 

Trichter, 

2 mal 

flache 

Grube. 



1. Kirsch- 
kemgr., 

2. Erbsen- 

fross 
leinboh- 
nengr., 
4. Nussgr. 

Meist klein, 
bis zu 2 
cm tief. 



Keine Musku- 
latur. 



Fast stets 
trichter- 
förmig, 
selten 
gruben- 
förmig. 



23 mal 

2—9 mm, 

6 mal 1—2 

cm tief. 



Unter 11 unter- 
suchten Fällen 
ist die Muscu- 
laris 10 mal voll- 
ständig erhalten, 
1 mal deckt sie 
die Schleimhaut 
nicht vollständig. 



des 4. = ge- 
schrumpfte pig- 

mentirte 
Trachealdrüse. 



4 mal 
flache 
Grube, 
sonst 
Trichter- 
form. 



Bei 26 fehlt 
Muskularis (un- 

ächte). 
3 mal ist sie vor- 
handen. 
18 mal Narben in 

Wand, 
llmal schwarze 
Pigmentirung. 
4 mal Perfora- 
tion d. Wand. 



da 



4 mal lag die I In allen Fällen waren 
Spitze im Seh wie- die Bronchialdrtisen ß:e- 
lengewebe, 4 mal 

war sie mit 
Drüsen in Ver- 
bindung. Imal 
Communication 

mit Caveme, 

2 mal mit Eiter 

höhle. 



Fast alle 3 
Schichten. 



schrumpft , verödet , aas 
periadenitischeB.G. schwie- 
lig verdickt. 

Bei 4% Erwachsenen 
kommen solche Processe 
vor (nach v. Scherpenberg- 
Erlangen 17«%) 3 mal da- 
neben Pleuritis , 3 mal 
Lungentuberkulose , 5 mal 
Lungenemphysem , 1 mal 
Obliteration d. Herzbeutels, 
!l mal Gangrän d. Lungen. 

2 mal Operation u. Com- 
munication mit Bronchus. 

11 mal daneben Anthra- 
cosis der Drüsen. 

4 mal daneben Verkä- 
verwachsen. 'sung der Drüsen. 

i 3 mal Scrophulose und 
Anthracose. 

7 mal Pericarditis. 

10 mal Pleuritis. 

5 mal Lungengangrän. 



23 mal Zusam 

menhang mit 

veränderten 

Lymphdrüsen. 

2 mal mit Lunge 



Der Grund des 
Trichters war 



3 mal Tractionsdiver- 
tikel der Trachea oder 
meist auf einer Bronchi. 
Schwiele be- ' Imal auf Gnind der 

Div. ein Garcinom. 

11 mal daneben Peri- 



festigt. Oder 
Verbindung 



durch B G. mit carditis. 



Lymphdrüsen. 
3 mal Communi- 
cation zwischen 
Oesophagus und 



2 mal Brustwirbelcaries. 
23 mal Tuberkulose (18 
mal auch d. Lymphdrüsen.) 
39 mal sind Lungen- 
Bronchus. 1 mal i leiden Ursache. 
Durchbruch nach! 38 mal frische oder alte 
Mediastinum, j Pleuritis. 

I 2 mal Obliteration des 
Herzbeutels. 

Imal Lungengansfrän. 
4 mal Seh wielenDildnng, 
Verkäsung , Schrumpfung 
etc. der Bronchialdrüsen. 
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Nr. U.Jahr der 
Publication 


Name 

des 

Autors 


Anzahl 

der 

Fälle 


'S 

P 

ä 


o 


Alter 


Anzahl 

d. Div. 

am gl. 

Präparat 


Sitz 


5. 
1891 


Haecker- 
mann 


8 
(b. 7 Pat.) 


5 
1 

2 


1 

2 

2 
1 


28, 56, 70, 
66, 31 Jahre 


Imal 2 
sonst 
eines. 


Alle vorne 1 mal 7 cm 
über Bifurc, 
1 mal 8—9 cm 
über Cardia, 
Imal 6V2 cm 
überadituslar. 
Sonst in Nähe der Bifiir- 
cation meist nach oben ge- 
richtet. 


6. 
1893 


A, Frän- 
kd 


3 


Mann — 
öl jährig, 
1 Frau = 
66 jährig, 
2 Frauen = 
51 jährig. 


Je eines. 


1 mal in Nähe d. Drüsen, 
am oberen Theil des r. 
ünterlappens. 

Imal an d. Bifurcation. 

Imal nahe d. Bifurca- 
tion. 


7. 

1895 

« 


Bitter 


10 
(bei ö Pat.) 


67—87 Jahre 


Imal 

4 Div., 

Imal 

3 Div., 

1 mal 

2 Div., 
2 mal 
1 Div. 


3 Div. an d. Bifurcation 
7 „ unter „ 
(bis 6 cm darunter). 


8. 
1896 


Frähkel 


2 




Je eines. 


Fall 2 — Gegend d. Bi- 
furcation, 
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Form 


Grösse 


« 

Wandung 


Umgebung 


Bemerkungen. 


7 mal 


4— 20 mm 


3 mal enthält 


6 mal im Zu- 


Imal daneben Carcinom 


Trichter- 


lang 


sie Muskulatur, 


sammenhang 


des unteren Oesophagus- 


form, 




1 mal theilweise, 


mit veränderten 


Abschnittes, 4 mal daneben 


Imal 




1 mal keine. 


Drüsen. 


Tbk. 


Grube. 






(2 mal ist dies 

wahrscheinlich 

d. Fall.) 




1. War 


• 




1. Die umgeben- 


In allen drei Fällen 


nur ein 






den Drüsen 


durch das Div. entstandene 


. kleines 






schiefrig pig- 
mentirt, theil- 


Lungengangrän. 

1 mal Perforation in 


Loch, 






darüber 






weise ge- 


Lunge. 


eine 






schrumpft und 


2 mal Perforation in 


Schleim- 






indnrirt. 


Bronchus. 


hant- 










brücke. 










2. ? 






2. Geschrumpfte 
Bronchial- 
drüsen. 


In Nr. 2 dicke Pleura- 
schwarten und Oblitera- 
tion d. Herzbeutels. 


3. Trich- 


3. IV» cm 




3. D. führt in 


In Nr. 3 Perforation 


ter. 


tief. 




erweichte Bron- 
chialdrüse. 


in einen Heerd von er- 
weichten Drüsen, von da 
in d. Bronchus. 


3 mal 


Sehr 


5 mal carcino- 


Bronchial- 


Bei allen 6 Patienten 


flache 


klein bis 


matös, Imal 


drüsen stets ver- 


war 1 Diy. von Carcinom 


Grube 


zu 7 mm 


schiefriges Ge- 


kalkt oder ge- 


umgeben. 1 mal Durch- 


(resp. 
Narbe) 


lang und 


webe, 3 mal 


schrumpft etc. 


bruch in Bronchus. 


4 mm 


narbig. 




In Nr. 2 ein festge- 


sonst 


breit. 






keiltes Korn von Galium 


Trichter. 








aparine. 








In Fall 2 
Tuberkulöse 


Fall 1. Daneben Oeso- 
phagustuberkulose. 

Fall 2. In der Umgeh- 
unff des Div. im Oes. 
mifiare Knötchen, das Div. 








L^'mphdrüse. 








Die Drüsen 








verkästen, in- 








ficirten durch 


ist periorirt, Communica- 








Perforation den 


tion mit Bronchus. 






• 


Oesophagus, 

andererseits 

Perforation in 

Trachea. 
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I. Tractionsdivertikel. 

Vorkommen in anderen Körpertheilen. Historisches. Pathologisch- Anato- 
misches : Sitz, Zahl, Form, Eichtnng der Achse, Wandung. Aetiologie : 
Drüsenerkrankung, Lungenkrankheiten (Tbk., chron. interstit. Pneumonie), 
Mediastinitis , Pericarditis , Pleui'itis , Strumitis. Genese. Vorkommen, 
Alter, Geschlecht. Diagnose. Prognose (Perforation, Carcinom, Tuber- 
kulose, Tractions-Pulsionsdivertikel). Therapie. 

Definition und Vorkommen. Tractionsdivertikel , nach 
Zenker's Definition solche, „bei denen die Wand durch 
einen von aussen auf sie wirkenden Zug herausgezerrt 
wird," müssen als eine durch seine anatomische Lage bedingte 
specifische Krankheit des Oesophagus anerkannt werden. Die ana- 
tomische Möglichkeit der Tractionsdivertikel haftet zwar allen 
muskulösen Hohlorganen an, in deren Umgebung sich Entzündungs- 
processe abspielen können, und in der That wurden sowohl am Herz- 
beutel (Bristowe) wie auch an der Blase derartige Ausziehungen 
beobachtet, doch gehören solche Vorkommnisse zu den grössten 
Seltenheiten in der pathologischen Anatomie. 

Der Verdauungsschlauch ist in seinem langen Verlauf an 
mancher Stelle der Gefahr ausgesetzt, in Entzündungsprocesse seiner 
Umgebung hereingezogen zu werden, insbesondere in der Bauch- 
höhle, wo sich ihm das Peritoneum als gefährlicher Begleiter zuge- 
sellt ; am wenigsten vielleicht in seinem obersten Abschnitt in Mund- 
höhle und Pharynx. 

Eine von Kirchner an der Tubenmündung beschriebene 
Ausziehung konnte als Tractionsdivertikel einer näheren Prüfung 
nicht standhalten und v. Kost an eck i ist der Ansicht, dass es 
sich um ähnliche Processe wie sie im Oesophagus vorkommen, nur 
an der retropharyngealen Epistropheuslymphdrüse handeln könne, 
indessen beuge offenbar die Lage der Drüse in dem ungemein dehn- 
baren retropharyngealen Bindegewebe einer derartigen Verwach- 
sung vor. 

Ueber Tractionsdivertikel am Magen stehen mir nur zwei Mittheilungen 
aus der Literatur zur Verfügung ; die eine stammt von H e u b e 1 aus dem 
pathologischen Institut in Giessen und berichtet „lieber ein mit dem 
Ductus Wirsungianus communicirendes Tractionsdivertikel des Magens". 
Die nähere Untersuchung des Präparates ergab, dass „für dessen Ent- 
stehung einzig und allein eine primäre Erkrankung des Ductus pancreaticus 
verantwortlich gemacht werden kann." 

Tilger (Genf) theilt einen Fall von Tractionsdivertikel der Pylorus- 
region des Magens durch Gallenblasenverlagerung mit und nimmt an, dass 
die letztere congenitalen Ursprungs gewesen sei. Das Divertikel war 
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trichterförmig und hatte seinen Sitz entsprechend der durch Entzündungsvor- 
gänge geschrumpftenGallenblase derVorderwand desMagens nahe demPylorus. 
Auch ich hatte im pathologisch-anatomischen Institut bei einer 
Section Gelegenheit, ein solches Tractionsdivertikel zu sehen, das eben- 
falls entzündlichen Verwachsungen des Pylorustheiles des Magens mit der 
Gallenblase seinen Ursprung verdankte. 

Auch im Darm, Dünndarm wie Dickdarm ist die Entstehung 
von Tractionsdivertikeln in Folge von Schrumpfungen im Mesen- 
terium etc. (Neumann, Edel) möglich, doch ändert sich in Folge 
von Druck der Ingesta meist die ursprüngliche Form derselben, so 
dass nur selten reine Tractionsdivertikel am Darm beobachtet 
werden. Diese Divertikel erlangen auch kaum eine klinische Be- 
deutung, wenngleich sie in seltenen Fällen Anlass zu Incarcera- 
tionen gegeben haben. 

Die günstigsten Entstehungsbedingungen für die Trac- 
tionsdivertikel finden sich jedoch in der Umgebung der Speiseröhre 
durch die leicht entzündlichen Drüsenpackete im Mediastinum, durch 
die Nachbarschaft der Lungen, der Pleura, des Herzbeutels, endlich 
aber auch dadurch, dass der Oesophagus in Folge seiner be- 
schränkten motorischen Function seine Lage nur wenig ändern und 
so eingeengt durch die Nachbarorgane der Bildung von Verwach- 
sungen mit der Nachbarschaft nicht ausweichen kann. 

Die Tractionsdivertikel gestalteten sich durch diese anatomischen 
Verhältnisse zu einer häufigen und typischen Erkran- 
kung des Oesophagus. 

Historisches: Trotzdem reicht unsere Kenntniss über dieselben 
nicht sehr weit zurück, denn der erste sichere Fall von Tractionsdivertikel 
wurde von Rokitansky 1840 beschrieben, allerdings nach unseren 
jetzigen Anschauungen über diesen Gegenstand auch richtig erkannt und 
ätiologisch gedeutet. 

Der Grund für die Seltenheit derartiger Beobachtungen wird von 
Greiner in seiner Dissertation über die Erkrankungen der Bronchial- 
drüsen 1851 darin gesucht, dass den Organen des Mediastinum bei den 
Sectionen zu wenig Beachtung geschenkt wird. In Erlangen, wo die 
vor der Wirbelsäule gelegenen Organe im Zusammenhang der Brusthöhle 
entnommen wurden, war schon damals in dem pathologisch-anatomischen 
Museum unter Professor D i 1 1 r i c h 's Leitung eine grosse Sammlung von 
Divertikelpräparaten. lieber deren Gestalt wird angegeben, dass sie bald 
pur flache Gruben, bald kegelförmige oder kesseiförmige Vertiefungen 
darstellen, in anderen Fällen aber bis wallnuss-, ja hühnereigrosse blinde 
Anhänge bilden, die im Ganzen genommen wohl nicht den nachtheiligen 
Einfluss äussern wie die anderen Divertikel (offenbar Pulsionsdivertikel 
gemeint d. Verf ), schon deshalb, weil die Erkrankungen die vordere Wand 
des Oesophagus betreffen und weil die divertikelähnliche Stelle stets 
flxirt ist. 
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Das sind unsere ersten Kenntnisse über die Tractionsdivertikel. 
Die Ditt rieh 'sehe Sectionstechnik fand keine allgemeine Yerbrcitung, 
und so kommt es^ dass der Aufbau der Divertikellehre fast ganz der 
Erlanger Schule vorbehalten blieb, speciell Dittrich, Heller und 
Zenker. 

He sc hl bezeichnete 1855 in seinem Gompendium der pathologiscben 
Anatomie diese Divertikel als „nicht gar selten bei obsoleter Bronchial- 
drüsentuberkulose". 

Rokitansky, der nach seiner ersten Beobachtung dieser Krankheit 
mehr Aufmerksamkeit schenkte, entwarf 1861 ein kurz skizzirtes, aber 
zutreffendes Bild derselben und betonte insbesondere auch die schweren 
Folgen dieses an und für sich harmlosen Leidens. 

Es folgten kurze casuistische Beiträge von Priedberg 1867 und 
W. Müller 1868 und Mittheilungen über Tractionsdivertikel in Arbeiten 
von Heller und Immermann 1868. 

Als weitere Frucht Dittrich 'scher Schule erschien 1875 die 
Dissertation Tiedemanns (Hellers Assistent), der an der Hand einer 
Statistik von 15 Fällen die anatomische Kenntniss der Tractionsdivertikel 
forderte und im Gegensatz zu Kokitanski den Divertikeln eine Muskel- 
schichte zusprach. 

Weitaus die grösste Bedeutung muss jedoch der Monographie Zenker'« 
und V. Ziemssen's 1877 zugesprochen werden. Grosses selbst beob- 
achtetes Material, sowie die Bearbeitung der ganzen Literatur über 
Oesophagusdivertikel bilden die Grundlage dieses trefflichen Werkchens. 
In demselben werden wie oben erwähnt zum ersten Mal die Divertikel 
ihrer Entstehung nach streng geschieden in Pulsions- und Tractions- 
divertikel.') 

Von letzteren verfügte Zenker bereits über mehr als 60 Präparate, 
an welchen er Entstehung, Bau, ganz besonders aber die pathologische 
Bedeutung in markanten Zügen entwickelte. 

Allen folgenden Arbeiten diente die Zenker *sche Monographie zur 
Grundlage. Die Tractionsdivertikel werden künftighin häufig bei Be- 
sprechungen von Bronchialdrüsenerkrankungen erwähnt, so von E t e r n o d 
1879 (Genf), besonders aber von Oekonomides 1882 (Basel), der bei 
24 Patienten 32 neue Tractionsdivertikel beschrieb und manchen neuen 
werthvollen Beitrag lieferte, so über die Perforationsmöglichkeiten und 
das weitere Schicksal der Tractionsdivertikel. Er stellte auch eine Misch- 
form zwischen Tractions- und Pulsionsdivertikeln auf, die bisher nicht 
beachtet wurde. 

Diese letztere Divertikelform wurde von Tetens (Kiel) 1888 an- 
erkannt und ihre Berechtigung durch 5 neue Fälle belegt. Unter den 
85 Tractionsdivertikeln, die Gegenstand seiner Behandlung waren, scheint 
eine die Prädisposition zu einem secundären Carcinom verschuldet zu haben. 

Dieselbe Beobachtung wurde von Schütz (Prag) schon 1880 ge- 
macht und später von Ritter (Kiel) 1895 bei 3 weiteren Fällen bestätigt. 



1) Die Bezeichnung Tractionsdivertikel und Propulsionsdivertikel findet 
sich zwar schon in Tiedemann's Dissertation 1875, allein Tiedemann war 
Heller's Assistent und überkam von diesem wahrscheinlich die Bezeichnungen. 
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Nunmehr folgen nur noch kleinere casuistische Beiträge von L e i c h - 
tenstern und Fränkel (1893 und 1896), welch Letzterer Fälle von 
Tuberkulose des Oesophagus mit Tractionsdivertikeln in Zusammenhang 
zu bringen geneigt ist. Chiari (1894) endlich weist auf eine bisher 
nicht gekannte Entstehungsart der Tractionsdivertikel im obersten Oeso- 
phagusabschnitt hin, nämlich durch Schrumpfung von Strumen. 

Die ausländische Literatur zeigte wenig Sympathie für dieses Capitel ; 
die älteste französische Arbeit, die mir zugänglich war, stammte von 
MarchSguet 1893, aber auch in einer neuen Bearbeitung der Oeso- 
phagusdivertikel von Delamare und Descazales 1897 ist nirgends 
auf ältere Literaturan gaben verwiesen. Li beiden Arbeiten handelt es 
sich in der Hauptsache um Referate deutscher Publicationen ohne irgend 
welche originellen Beiträge. 

Vigot publicirte 1896 einen Fall von Divertikel, das einem 
Tractionsdivertikel sehr gleicht, und das er auf eine congenitale Anlage 
zurückführte. 

In England scheinen die Tractionsdivertikel einer eigenen Be- 
trachtung noch nicht für würdig gehalten worden zu sein ; eine kurze 
Notiz darüber stammt von Normann Moore. 

Pathologische Anatomie. Die folgenden, das patholo- 
gisch-anatomische Verhalten der Tractionsdivertibel characterisi- 
renden Angaben stützen sich auf über 250 Sectionsbefunde, die zum 
Theil in der Tabelle angeführt sind; dort sind auch die zahlen- 
mässigen Feststellungen notirt soweit sie aus der Literatur zu be- 
stimmen waren. 

Um über die Häufigkeit der Krankheit einen ungefähren 
Anhaltspunkt zu bekommen, will ich vorausschicken, dass Tiede- 
mann dieselben auf Grund von 633 Sectionen auf über 47o bei 
Erwachsenen schätzt. 

Sitz. Zunächst fällt uns, was den Sitz der Tractionsdivertikel 
anlangt, eine merkwürdige Uebereinstimmung in allen bisher be- 
kannten FäUen auf, nämlich in der Weise, dass sie ausschliesslich 
der vorderen oder seitlichen Oesophaguswand ange- 
hören, niemals aber an dessen Rückwand angetroffen werden. Das 
kann kein Zufall sein, sondern hängt, wie wir später noch sehen 
werden, mit der Entstehung der Divertikel zusammen. Weitaus 
die Mehrzahl derselben nimmt von pathologisch veränderten Lymph- 
drüsen ihren Ursprung und diese haben ihren Sitz vor der Speise- 
röhre in der Nähe der Bronchien. Die grösste Gruppe derselben, 
10—12 Drüsen, liegt in der Höhe der Bifurcation, besonders unter 
dem rechten Bronchus vor dem Oesophagus, eine kleinere höher, 
eine ebensolche tiefer. Dem Verhältniss der Lage dieser Drüsen 
zum Oesophagus entspricht nun auch der Sitz der Tractionsdiver- 
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tikel; weitaus die meisten liegen in der Höhe der Bifurcation oder 
direct darunter, im mittleren Drittel der Speiseröhre, und es scheint 
nach den Angaben von Oekonomides wieder mehr die rechte 
Seite der Wandung bevorzugt zu sein, da der Oesophagus hier 
etwas nach rechts abweicht und hinter das grosse Drüsenpacket zu 
liegen kommt. 

Im oberen oder unteren Drittel der Speiseröhre wurden die 
Divertikel seltener gefunden (C h i a r i), ihre Entstehung haben dann 
weniger Lymphdrüsen, als Entzündungen im mediastinalen Binde- 
gewebe, den Pleurablättern, der Lunge etc. verschuldet. 

Zahl. Während in der überwiegenden Mehrzahl von Fällen 
an einem Oesophagus nur je ein Divertikel sich findet, so 
kommt es in seltenen Fällen vor, da?s am selben Präparat deren 
2, 3 oder 4 entdeckt werden. Unter etwa 210 Fällen war 135 Mal 
nur je eines, 24 Mal 2, 9 Mal 3 und 3 Mal 4 Divertikel gleichzeitig 
vorhanden. Ich selbst sah ein Präparat, an dem nicht weniger als 
5 oder 6 auf grosser Strecke vertheilt waren. 

Die Anzahl der Divertikel wird zum Theil mit der Ausdehnung 
des vorausgegangenen Entzündungsheerdes zusammenhängen. 

Form. Da diese Tractionsdivertikel durch einen an einer 
circumscripten Stelle der Oesophaguswand angreifenden Zug nach 
aussen entstehen, so haben sie meistens die Gestalt eines kleinen 
Trichterchens oder Zeltchens von verschiedenem Lumen und 
verschiedener Länge. Bald sind es nur eben angedeutete Auszieh- 
iingen, die bei der gefalteten Schleimhaut wohl häufig übersehen 
werden, in anderen Fällen sind es ganz respectable Trichter, die 
eine Länge von 2 cm erreichen können (Tiedemann, Oekono- 
mides) und Raum für eine Fingerkuppe bieten; im Durchschnitt 
jedoch erreichen sie eine Tiefe von 3—6 mm. 

Die Mündung im Oesophaguslumen zeigt eben solche Varie- 
täten; ihre Form hängt wesentlich von der Richtung und den An- 
griffspunkten des Zuges an der Oesophaguswand ab, sie kann kreis- 
rund sein, meistens aber ist sie schlitzartig oder längsoval und ver- 
läuft in der Regel parallel der Längsachse des Rohres. 

Mitunter trefl'en wir an Stelle der Trichterform flache Gruben 
und in seltenen Fällen ist die ursprüngliche und noch deutlich er- 
kennbare Zeltform durch secundäre Einwirkungen im Ganzen oder 
an circumscripten Stellen ihrer Wand blasen- oder ampullenartig 
verändert. 

Diese, sowie die wallnuss- bis hühnereigrossen, von Greiner 
und Rokitansky erwähnten Divertikel wollen wir nicht mehr zu 
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den reinen Tractionsdivertikeln zählen, es sind Uebergangsstufen 
zu Pulsionsdivertikeln, die später besprochen werden sollen. 

Eichtung der Achse. Die Eichtung der Divertikel- 
achse kann senkrecht zur Oesophagusachse verlaufen, meistens 
aber ist sie vom Lumen des Oesophagus nach oben gerichtet, in 
seltenen Fällen nach unten. In einem Falle sah ich das Divertikel 
sich eine Strecke weit um das Oesophagusrohr herumwinden. Im 
üebrigen kann die Spitze in jedem Eadius der vorderen Hälfte des 
Oesophagus liegen. Dass die Eichtung des Divertikels nicht ohne 
Bedeutung für die Pathologie desselben sein wird, leuchtet ohne 
Weiteres ein, wenn man bedenkt, dass die Divertikel Eeceptacula 
für Speisetheile bilden können und zwar um so leichter, je mehr sie 
sich dem Verlaufe des Oesophagus nähern. 

Während nun die Divertikel in der Eegel einen einfachen, 
offenen, glatt wandigen Trichter bilden, so werden doch auch com- 
plicirtere Formen beobachtet ; so finden sich häufig Eeste von 
Schleimhaut am Lumen des Divertikels, welche dem Zug nicht ge- 
folgt sind ; sie können dann als einfache Fäden oder breitere Brücken 
die Höhle vom Oesophagus trennen, ein solcher Faden kann auch 
in der Mitte durchtrennt sein, so dass seine beiden Enden fiottiren 
(eigene Beobachtung). 

Mitunter handelt es sich um ganze Gruppen von Divertikeln 
die aus einer beträchtlicheren ausgezogenen Schleimhautpartie ent- 
standen sind und von einander nur durch gitterartige Schleimhaut- 
theile oder Bindegewebsfäden von einander geschieden sind. 

Das folgende Präparat entstammt einem 36 jährigen Patienten aus 
der medicinischen Klinik: 1,2 cm unter dem Eingelknorpelrand befindet 
sich rechts und vorne ein nach rechts gezogenes Tractionsdivertikel mit 
längs gerichteter, schlitzförmiger Oeffnung von 2 cm Länge. Zieht man 
die seitlichen Ränder der Mündung etwas auseinander, so präsentirt sich 
uns ein conusartiger Eaum, der 1 cm lang ist und einen Kirschkern 
bequem fasst. Auf diesem Conus sitzt ein zweiter ^/^ cm langer zeltartiger 
Raum, der von ersterem durch eine breite Schleimhautbrücke vorhang- 
artig getrennt ist und mit demselben nur durch zwei punktförmige 
Oeffnungen communicirt. Das ganze hat die übliche Trichterform. 

Das Aeussere des Divertikels liegt in dichtem Narbengewebe , mit 
welchem die Carotis und Subclavia eng verwachsen sind, unmittelbar 
daneben ist eine taubeneigrosse Drüse durch Adhäsionen mit den Gefassen 
verbunden. Die mediastinalen Lymphdrüsen sind anthrakotisch und zum 
Theil verkalkt. (Präparat im patholigisch- anatomischen Institut.) 

Wandung. Da es sich bei diesen Divertikeln um einen Zug 
der Oesophaguswandung handelt, so wäre es a priori anzunehmen, 
dass auch die Wand des Divertikels dieselbe Zusammensetzung 

Starck, Die Divertikel der Speiseröhre. 2 
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zeigt. In der That wurden Tractionsdivertikel beschrieben, deren 
Wand aus intacter Mucosa, Submucosa und vollständiger Muscularis 
besteht; meistens ist aber die Divertikelbildung bedingt durch mehr 
oder weniger intensive Eiterungen und Ulcerationen, welche nicht 
nur die Umgebung des Oesophagus, sondern auch diesen selbst in 
den Zerstörungsprocess hereinbeziehen können. So konnte schon Ro- 
kitansky constatiren, dass die zwischen den auseinander gedrängten 
Muskelfasern hindurchgetretene Schleimhaut der Musculatur ent- 
behrt. Oekonomides schliesst sich dieser Ansicht an auf Grund 
von 34 Divertikeln, unter denen er 27 Mal keine Muscularis nach- 
weisen konnte. 

In anderen Fällen wurde aber nicht eine continuirliche Muskel- 
schicht, wohl aber einige schleifenförmige Muskelzüge in der Wand 
gefunden, am ehesten blieb dabei die Spitze des Divertikels von 
Muscularis entblösst. 

Diesen Angaben widersprachen die Untersuchungsbefunde von 
Tiedemann und Tetens, welche für das Vorhandensein einer 
continuirlichen Muscularis eintraten. Auch Zenker fand in den 
meisten Fällen die Muscularis. 

„Man sieht dann deutlich die Längsmuskelfasem aus ihrem gestreckten 
Verlauf bogenförmig auf die Wand des Divertikels übertreten und sich 
entweder an der Spitze in dem Schwielengewebe, mit welchem dieselbe 
verschmolzen ist, verlieren, oder nach spitzwinkeliger Knickung wieder 
auf die Speiseröhrenwand übergehen. Doch kommt es bei diesem Ver- 
halten auch wieder vor, dass an der Spitze des Divertikels die Schleim- 
haut doch noch durch eine Muskellücke frei hindurchtritt." 

In manchen Fällen mag die Muscularis mit dem Wachsthum 
des Divertikels erst secundär zurückgetreten sein. 

Jedenfalls wollen wir keine principielle Scheidung von 
Divertikeln mit und ohne Muscularis vornehmen, wie Oeko- 
nomides vorgeschlagen hat, der die Tractionsdivertikel in echte 
(mit Muse.) und unechte (ohne Muse.) eintheilte, denn es finden sich 
viele Uebergangsstadien, in welchen die Wand eine theilweise 
Muskelbekleidung besitzt und wo eine Einreihung schwierig wäre. — 
Ausserdem sind wahrscheinlich alle Arten von Tractionsdivertikeln 
ätiologisch gleich werthig und ihr Bau hängt nur von der Inten- 
sität des primären Entzündungsprocesses ab. Die 
Muscularis ist übrigens für die Pathologie ohne grosse Bedeutung, 
da dieselbe meistens in ein derbes Bindegewebe eingebettet ist und 
auch, wenn das nicht der Fall ist, einer vorhandenen Muskelschicht 
keine physiologische Function zukommt. 

Die innere Auskleidung des Divertikels besorgt die 
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Oesophagusschleimhaut, welche oft in concentrischer Faltung in die 
Divertikelhöhle übergeht. Sie kann ebenso wie die Muscnlaris 
völlig intact sein, häufiger aber ist sie durch kleine Ulcerationen 
oder Narben unterbrochen. Ganz besonders häufig wird in der 
Spitze die intacte Schleimhaut vermisst, manchmal finden sich in 
der Wand grosse Narben. 

Auch Durchbrechungen der Spitze wurden beobachtet; man ge- 
langt dann mit der Sonde in einen blind endigenden Gang (0 e k o - 
nomides) oder in eine Höhle der Nachbarschaft, oder die Diver- 
tikel communiciren gar mit einem Bronchus (siehe Tabelle). 

Endlich aber kann das Divertikel auch einer dem Oesophagus 
entstammenden Wandung vollständig entbehren und die Höhle durch 
fremdes Gewebe begrenzt sein; so wird mitunter die Spitze durch 
eine geschrumpfte, an ihrem Pigment erkennbare Lymphdrüse 
dargestellt oder die Wand wird nach Einschmelzung von Schleimhaut 
und Muscnlaris durch umgebende Schwielen und Narbengewebe ge- 
bildet. 

Wie complicirt der Bau eines solchen Tractionsdivertikels sein 
kann, lässt sich aus folgender Untersuchung von Oekonomides 
ersehen : 

64 jähriger Commis. Unterhalb der Th eilung der Luftröhre findet 
ßich an der vorderen Wand des Oesophagus rechts eine erbsengrosse, 
trichterförmige Erweiterung; die Spitze derselben zeigt eine Narbe und 
steht mittelst eines bindegewebigen Stranges mit einer bohnengrossen, 
schiefrig indurirtcn, am unteren Bande des rechten Hauptbronchus ge- 
legenen Lymphdi'üse in Verbindung. Das Divertikel ist nach vorne ge- 
richtet. Die Wandung besteht, abgesehen von der Narbe am linken Ende, 
aus der Schleimhaut und dem periösophagealen schwieligen Bindegewebe. 
Vor dem rechten Hauptbronchus und längs der Trachea liegt eine Reihe 
haselnussgrosser, difius schwarz gefärbter Lymphdrüsen. — Es werden 
58 Querschnitte von der Basis des Divertikels bis zum Ende des Binde- 
gewebsstranges angelegt und mit Carmin gefärbt. Die mikroskopische 
TJntersuchung ergibt, dass Schnitt 1 — 37 auf die Divertikel wand fallen, 
der Best auf den Strang. Vom 8. Schnitte an fehlt die äussere Muskel- 
schicht des Oesophagus, vom 12. auch die innere Muskelscbicht, die 
Muse. Mucosa mit Submucosa beim 15. und vom 17. an auch das Epithel 
und die mit Papillen ausgestattete Schleimhaut. Von da an bis zum 
Schnitt 36 ist das Lumen des Divertikels mit einer glatten Bindegewebs- 
lage ausgekleidet (also ausgedehnte Narbenbildung). Vom Schnitt 37 an 
trifft man auf derbes mit Pigment durchsetztes Bindegewebe.*' 

Umgebung. Somit wären wir bereits an der Umgebung 
der Divertikelwand angelangt, deren Natur uns wichtige Auf- 
schlüsse über die Entstehung der Tractionsdivertikel zu geben im 
Stande ist. 

2* 
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In der weit aus grössten Zahl von Fällen steht das Divertikel 
in irgend einer Beziehung zu den mediastinalen Lymphdrüsen. 
Diese Thatsache wurde schon von Rokitansky festgestellt und 
konnte seitdem von allen Beobachtern l^estätigt werden. 

Zahlenmässig lässt sich dieser Zusammenhang in 80 — 85^, ^ fest- 
stellen, wird aber wohl noch häufiger bestanden haben, denn in 
vielen alten SectionsprotokoUen wird der Umgebung der Divertikel 
keine Beachtung geschenkt, dieselbe lässt sich auch an den präpa- 
rirten Spirituspräparaten nicht mehr ersehen. Die Beziehung der 
Drüsen zu den Divertikeln kann nun eine so innige sein, dass, wie 
wir oben gesehen haben, die Drüse geradezu einen Bestandtheil des 
Divertikels bildet ; besonders häufig lässt sich dies Verhalten in der 
Spitze beobachten, indem die Schleimhaut in der Kegelspitze plötz- 
lich aufhört und durch Drüsengewebe, das meist an dem Pignient- 
gehalt schon makroskopisch kenntlich ist, ersetzt wird. 

Oder aber die Drüse ist nach Schwund der Musculatur mit der 
atrophirten oder narbig veränderten Schleimhaut fest verwachsen, 
so dass sie durch die Schleimhaut durchschimmert. In anderen 
Fällen entbehrt sie des innigen Connexes mit dem Divertikel, steht 
aber mit demselben durch breite Bindegewebszüge oder durch Narben- 
und Schwielengewebe in Verbindung. 

Auch hierbei lässt sich an der strahligen Faltung der Schleim- 
haut in der Spitze der ehemalige Zug nach der Drüse hin er- 
kennen. 

Die breite Bindegewebsbrücke kann auch ersetzt sein dui'ch 
dünne, saitenartig angespannte Fäden, aber auch diese können fehlen 
oder nur noch rudimentäre Anhänge an der Drüse und dem Diver- 
tikel hinterlassen haben, wodurch ihr ehemaliger Zusammenhang 
vermuthet werden darf. 

Die Drüsen zeigen meist die Veränderungen bestehender oder 
überstandener Entzündung, sie sind fast immer geschrumpft, schwielig, 
häufig verkalkt, oft verkäst ; manchmal sind sie im Innern erweicht, 
enthalten Abscesse oder sind bröckelig zerfallen. 

Selten werden Drüsen in der Umgebung der Divertikel ganz 
vermisst, zuweilen sind nur Reste vorhanden oder Pigmentirung 
lässt auf die frühere Anwesenheit von Drüsen schliessen (Tiede- 
mann S. 9, 8 jähr. Kind). 

In den wenigen Fällen, in welchen keinerlei pathologische 
Drüsenveränderungen gefunden wurden, waren alte Schrumpfungs- 
processe im mediastinalen Bindegewebe nachzuweisen; Oekono- 
mides beschreibt zwei Divertikel, welche direct mit der Lunge 
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verwachsen waren, Chiari ein solches, das mit einer Struma zu- 
sammenhing. 

Es soll auch hier schon darauf hingewiesen werden, dass mit 
dem Vorhandensein von Tractionsdivertikeln häufig pericarditische 
und pleuritische Processe zusammenfallen. 

Schliesslich wurden noch in ganz seltenen Fällen weder ent- 
zündete Lymphdrüsen, noch Narbengewebe in der Wand oder deren 
I^gebung gefunden (Klebs), aber schon Zenker weist darauf 
hin, „dass sehr deutliche Narben im Laufe langer Jahre bis zui' 
Unkenntlichkeit verwischen können, und da viele dieser Divertikel 
sicher schon viele Jahrzehnte bestanden haben, wenn sie zur Sec- 
tion kommen, so ist für diese Fälle die Deutung, dass hier eine 
wenig scharf ausgeprägte Narbe nur undeutlich geworden ist, nicht 
unwahrscheinlich". 

Aetiologie der Tractionsdivertikel. Die eben be- 
schriebenen anatomischen Befunde sind das Product von Krank- 
heitsprocessen, die sich schleichend entwickeln in der Tiefe der 
Speiseröhre und deren Umgebung, an Orten, welche unserem Auge 
nicht zugänglich sind und auch unseren Untersuchungsmethoden 
verborgen bleiben; sie verlaufen, ohne uns durch irgend welche 
Symptome an die Möglichkeit ihrer Existenz zu mahnen, und werden 
von uns meist erst auf dem Sectionstisch vielleicht viele Jahre nach 
ihrer Ausheilung entdeckt. Wir können somit weder ihre Ur- 
sachen, noch ihre letzten Entstehungsbedingungen be- 
obachten, und doch sind wir fast in allen Fällen vollständig 
orientirt, sowohl über die Aetiologie der Divertikel wie auch ihren 
Verlauf und zwar lediglich auf Grund der prägnanten und charac- 
teristischen pathologisch -anatomischen Befunde. 

Der constante Sitz der Divertikel an der Vorderfläche der 
Oesophaguswand und hier wieder am mittleren Drittel des Rohres 
in der Höhe der Trachealbifurcation, das gleichzeitige Vorkommen 
der Lymphdrüsen an dieser Stelle, die gleichzeitige Erkrankung 
der letzteren mit derjenigen der Oesophaguswand, die Form der 
Divertikel, endlich die anatomische Beziehung zu den Drüsen, geben 
die Gewissheit, dass den letzteren auch für die Entstehung der Diver- 
tikel eine wichtige EoUe zuzuschreiben ist. Unter den beschriebenen 
Präparaten finden sich alle Stadien von Divertikelbildungen, von 
den ersten eben nachweisbaren Anfangen bis zu den alten ausge- 
prägten Fällen, so dass die Richtigkeit unserer Auffassung nicht 
mehr in Zweifel gezogen werden darf. 
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Doch welches sind die Drtisenerkrankungen, welche die 
Divertikelbildung zur Folge haben? 

Es sind kurz gesagt alle diejenigen Krankheitsprocesse, welche 
eine Entzündung der Umgebung verschulden können. 

Die erste Ursache ist bei der Section häufig nicht mehr nach- 
zuweisen; allein der Umstand, dass häufig nur Schrumpfung mit 
Pigmentablagerung festgestellt wird, weist darauf hin, dass auch 
hier die relativ häufigste Erkrankung der Bronchialdrüsen, die 
Anthracosis, als wichtigstes ätiologisches Moment für die Ent- 
stehung der Divertikel anzusehen ist Oekonomides, der eine 
Statistik von 80 Leichen aufstellt, bei denen die Bronchialdrüsen 
genau untersucht worden sind, konnte constatiren, dass in 17 Fällen 
reine Anthracose von pathologischer Bedeutung für die Umgebung 
der befallenen Drüsen geworden ist, nur in 8 Fällen eine Combination 
von Scrophulose und Anthracose, nur 7 Mal Verkäsung der Drüsen, 

Durch die Aufnahme von Kohlenstaub (häufig handelt es sich 
allerdings auch um Beimengung von Silicium) werden die Drüsen 
in einen Entzündungszustand versetzt, der auf die Nachbarschaft 
übergreifen kann und bei der nachfolgenden Schrumpfung eine Ver- 
wachsung mit der Umgebung herbeiführt. Manchmal tritt auch 
secundäre Vereiterung der Drüse hinzu mit Durchbruch 
des Eiters in die Nachbarschaft. Nächstdem kommen also Combi- 
nationen von Anthracose und Tuberculose, dann reine 
Tuberculose in Betracht, schliesslich müssen auch Entzün- 
dungen der Bronchialdrüsen durch anderweitige Infections- 
keime erwähnt werden. 

Der einfachste Fall liegt dann vor, wenn die einfache Entzün- 
dung einer dem Oesophagus anliegenden Lymphdrüse auf das peri- 
ösophageale Bindegewebe oder die Muskelschicht übergreift. 

Kommt keine weitere Infection hinzu, dann kann die Entzün- 
dung zurückgehen, die Schwellung der Drüse nimmt gleichzeitig 
mit der Verwachsung mit der Speiseröhre ab und kann nun in 
Folge ihres Zusammenhanges mit weniger nachgiebigen Organen 
(Trachea, Bronchen) am Fixationspunkt die leicht bewegliche Speise- 
röhre ein wenig herausziehen. Dies sind die geringsten Grade von 
Divertikel, wir haben noch keinen Trichter, sondern eine mehr 
flache grubenartige Ausbuchtung. 

Die Wandung entspricht in diesem Falle vollständig der Oeso- 
phaguswand. Diese Formen sind jedoch selten zu sehen, die Schrum- 
pfung bei einfacher Lymphadenitis ist nicht erheblich, verursacht 
nur selten feste Verwachsungeh mit dem Oesophagus oder der Luftröhre. 
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Grössere Volumen- und Structurveränderungen gehen in den 
anthracotischen Bronchialdrüsen vor sich. Ganze Drüsenpackete 
verbacken dabei und rufen starke Entzündungsreactionen der Um- 
gebung hervor, nach deren Ablauf sie auf die Hälfte und noch 
weniger reducirt werden und ziehen dabei entsprechend ihrer Kück- 
bildung die verwachsene Oesophaguswand mit sich. Je nach der 
Grösse der urspriiaglichen Verwachsung ist das Resultat ein Trichter 
oder eine tiefe Grube. Auch in diesen Fällen kann das Divertikel 
von intacter Schleimhaut und Muscularis begrenzt sein. 

Complicirter werden die Verhältnisse, wenn die Drüsen durch 
Eiterkokken oder Tuberkelbacillen inficirt werden. 
Sicher ist dann nach Resorption der erweichten Massen noch eine 
Schrumpfung möglich, in vielen Fällen aber beschränkt sich die 
Eiterung nicht auf die Drüse, sie greift auf die Nachbarschaft und 
so auf die Oesophaguswand über, wo sie zunächst die Muscularis 
afficirt ; häufig macht sie an der epidermisartigen Schleimhaut Halt, 
es kommt zur Resorption und Schrumpfung, wobei wiederum die 
Oesophaguswand dem Zug nach aussen folgt. War der Zerstörungs- 
process ein geringer, dann wird zugleich mit der Schleimhaut auch 
noch Musculatur herausgezerrt; dieselbe kann im Laufe der Zeit 
durch die Contraction, in welche sie beim Schlingact versetzt wird^ 
bei der Anziehung hinter der Schleimhaut zurückbleiben, dann ist 
nur die Basis des Trichters von Musculatur bekleidet, die Spitze 
wird durch Schleimhaut gebildet. 

In anderen Fällen, bei denen die Musculatur. in ausgedehnterem 
Maasse dem Zerstörungsprocess anheimgefallen ist, kann die Schleim- 
haut einfach zwischen den Muskelfasern herausgezerrt werden, wir 
haben es dann mit einem einfachen Schleimhautdivertikel zu thun. 

Neben diesen Hauptformen von Divertikeln werden nun alle 
möglichen Zwischenstufen angetroffen, die nur von der Natur des 
Zusammenhanges von Drüse und Oesophaguswand abhängen. Manch- 
mal kam die Drüse gewiss nicht in directe Berührung mit der 
Speiseröhre, sie war durch einen Abscess oder durch entzündetes 
mediastinales Bindegewebe von derselben getrennt, war aber doch 
im Stande, durch Schrumpfung dieses Zwischengewebes die Oeso- 
phaguswand mehr oder weniger an sich zu ziehen; so ist die Ent- 
stehung mancher Divertikel aufzufassen, welche durch Bindegewebs- 
stränge mit den Drüsen verbunden sind. 

Nicht selteü scheinen derartige Abscesse in das Oesophagus- 
lumen durchzubrechen, nach deren Entleerung gewöhnlich 
Heilung durch Schrumpfung der Abscesswand und Divertikelbildung 
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eintritt ; auf diese Weise lassen sich zum Theil die Narben erklären, 
welche in vielen Fällen an der Verwachsungsstelle in der Spitze 
angetroffen werden. Einen ganz sicheren Beweis für derartige 
Vorkommnisse bilden aber jene Fälle, in welchen die Divertikelwand 
zum Theil von einer Drüse gebildet wird oder das Lumen mit einer 
verkästen Drüse oder Abscesshöhle noch in offener Communication 
steht. Im Heidelberger pathologisch-anatomischen Institut befindet 
sich das Präparat von einer Frau, welche ich Monate lang in der 
medicinischen Klinik in Behandlung hatte. An der vorderen Wand 
des Oesophagus befindet sich ein kleines Divertikel, welches in der 
.Spitze perforirt ist und durch welches sich stinkender dünnflüssigerEiter 
aus einer ins Lungengewebe gebetteten wallnussgrossen Höhle entleerte 

Wir verstehen so auch, dass die Narben, durch welche die 
Oesophagusfisteln geschlossen werden, häufig ein pigmentirtes 
Aussehen haben, da ja die Fistelränder mit dem Drüsenpigment 
gewissermaassen umspült waren. 

Dass auch die Perforationsmöglichkeit der Oesophaguswand von 
seinem Lumen aus besteht, soll damit nicht in Abrede gestellt 
werden, aber wir werden später sehen, dass dieselbe nur in äusserst 
seltenen Fällen nachgewiesen werden konnte. 

Einen solchen Fall von Perforation in das Oesophaguslumen 
beschreibt unter anderen auch Oekonomides (S. 32). 

65 jähriger Fabrikarbeiter. Oes. vorne mit Trachea , links mit 
Aorta descendens fest verwachsen. Auf der vorderen Wand der Speise- 
röhre nach links findet sich 1 cm unterhalb der Bifurcation der Trachea 
eine erbsengrosse, flache, schiefrige Narbe. Mitten in der Narbe zeigt 
sich eine hanfkorngrosse runde Oeffhung mit glattem Bande , durch 
welche eine feine Sonde in eine haselnussgrosse mit bräunlich schwarzen 
Massen gefüllte, zwischen linkem Bronchus, Art. pulm. sin. und Aorta 
desc. gelegene Höhle gelangt. 1 cm unterhalb der Fistel liegt noch eme 
linsengrosse , schwarze Partie mit einer stecknadelknopfgrossen runden 
Oeffhung im Centrum, die ebenfalls mit der erwähnten Höhle in offener 
Communication steht. 

Dieser Fall mag als Vorstufe für einen von Tiedemann 
(S. 10, Nr. 4) erwähnten gelten; war es hier zu einer Divertikel- 
bildung noch nicht gekommen, so handelt es sich dort um die 
Communication eines Divertikels mit einem eitrigen Hohlraum, 
an welchen eine an der Oberfläche erweichte Lymphdrüse grenzt. 

Oekonomides schlägt vor, die Tractionsdivertikel je nach 
ihrer Entstehung in einfache und combinirte einzutheileif und ver- 
steht unter ersteren solche Divertikel, welche sich ohne Perforation 
der Oesophaguswand gebildet haben, unter letzteren solche, denen 
die Perforation der Wand vorausgegangen ist. 
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Statt combinirt wäre vielleicht eher die Bezeichnung coraplicirt 
zu wählen, allein wir widerrathen der Annahme dieser Eintheilung, 
denn es wird für die Entstehung dadurch höchstens eine Gradstufe 
des primären Entzündungsprocesses ausgedrückt, und man wird eben 
in den meisten Fällen doch nicht im Stande sein, zu entscheiden, 
ob die Narbe einer Perforation gefolgt ist, welche die Veranlassung 
zu dem Divertikel gegeben hat (was 0. mit dem Namen ausdrücken 
will), oder ob die Perforation erst secundär in ein bereits vorhan- 
denes Divertikel eingetreten ist. 

Eine Hauptbedingung für diese Entstehungsart liegt darin, dass 
die Drüsen im Mediastinum ein punctum fixum haben, zu welchem 
der Oesophagus hingezogen wird. Allgemein sieht man diesen Re- 
sistenzpunkt in der Trachea und in den Bronchen mit ihren starren 
Wandungen. 

Sicher mögen diese den Drüsen in vielen Fällen einen festen 
Stützpunkt zu verleihen, aber eben so oft hängen sie mit der Tra- 
chea gar nicht zusammen und ausserdem, wie Hessen sich dann die 
Tracheal- und Bronchialtractionsdivertikel erklären? Wir sind daher 
wohl zu der Annahme berechtigt, dass ungleichzeitige Schrumpfungs- 
vorgänge im Mediastinum mitgespielt haben und dass die schwie- 
ligen Drüsenpackete allein im Stande sind, einer derartigen Zug- 
wirkung auf den Oesophagus Stand zu halten. 

Nächst den mediastinalen Lymphdrüsen sind es hauptsächlich 
Lungenerkrankungen, welche Tractionsdivertikel veranlassen 
können, und zwar ausschliesslich solche, welche nach vorausge- 
gangener Entzündung Schrumpfung zur Folge haben. Wir haben 
da in erster Linie dieLungentuberculose zu erwähnen, welche 
sich ja häufig nicht nur auf die Zerstörung des Lungengewebes be- 
schränkt, sondern auch die Nachbarorgane, die Pleuren, die media- 
stinalen Lymphdrüsen, das mediastinale Bindegewebe in entzünd- 
liche Zustände versetzt. Freilich ist bei der Section der directe 
Nachweis des ätiologischen Zusammenhanges der Lungentuberculose 
und der Oesophagusdivertikel nicht mehr so genau zu liefern wie 
bei den Lymphdrüsenerkrankungen, wo die pigmentirten Drüsenbe- 
standtheile oft noch in engster Verbindung mit der Divertikelwand 
stehen; aber das häufige Zusammentreffen von Lungentuberculose 
und Tractionsdivertikeln (Teten s) lässt doch einen Zusammenhang 
annehmen. Es wurden übrigens auch Fälle beschrieben, wo die 
Divertikelspitze mit geschrumpftem Lungengewebe verwachsen war ; 
F r ä n k e 1 demonstrirte ein Präparat, in welchem eine unmittelbare 
Perforation des Divertikels in das Lungengewebe stattgefunden 
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hat und Tiedemann beobachtete die Perforation eines Divertikels 
in eine Lungencaverne. 

Ausser der Tuberculose kommt noch besonders die chronisch 
interstitielle indurative Pneumonie, die Steinhauerlunge, 
in Betracht. Oekonomides führt einen solchen Fall an, in 
welchem das Divertikel mit der rechten schiefrig indurirten Lunge 
verwachsen war. Femer machte Immermann schon 1869 auf 
diese Aetiologie aufmerksam. 

Es handelte sich um einen Fall von Strictur der Lungenarterie in- 
folge chronischer interstitieller Pneumonie, bei dem an der Speiseröhre 
zwei Divertikel gefunden wurden; ihre Entstehung wurde auf die 
Schrumpfungsprocesse in der rechten Lungenwurzel zurückgeführt, nach 
welcher das Divertikel gezogen war. Als letzte Ursache wurde eine 
Chalicosis nachgewiesen. Leichtenstern endlich konnte über 
einen Durchbruch eines Divertikels in eine bronchectatische Cavenie bei 
einer Steinhauerlunge berichten. 

Ausser Lungenerkrankungen können nun auch noch reine me- 
diastinale Entzündungs- und Schrumpfungsprocesse 
Divertikel hervorrufen; meistens werden ja dabei auch die niediasti- 
nalen Lymphdrüsen betheiligt sein, aber auch Zenker macht darauf 
aufmerksam, dass eine solche Combination nicht immer stattfinden 
muss und weist auf derartige Entzündungen im Anschluss an Wirbel- 
caries hin. 

Diese Entzündungsprocesse können sich auf das mediastinale 
Bindegewebe beschränken und hierher mögen wohl einige der Trac- 
tionsdivertikel zu rechnen sein, deren Spitze nicht zu einer Drüse 
oder Drüsenresten hinführt, sondern einfach in nichtpigmentirtem 
Schwielengewebe liegt ; hierher gehören vielleicht auch die seltenen 
Fälle von sehr hoch oder sehr tief sitzendem Divertikel, an Stellen, 
wo normaler Weise keine Drüsen gefunden werden. 

Diese mediastinalen Entzündungen können sich auch auf die 
Pleuren oder den Herzbeutel beschränken. Es ist zwar noch 
kein einziger Fall sicher nachgewiesen, in dem die Pericarditis ein 
Tractionsdivertikel hervorgebracht hat, allein wenn man bedenkt, 
dass in 20 — 23^0 neben Tiactionsdivertikeln o blit er iren de Peri- 
carditis gefunden wird, so kann auch hier ein ätiologischer Zu- 
sammenhang nicht ganz von der Hand gewiesen werden. 

Dasselbe gilt für die Pleuritis. Sie findet sich in 22— 28*Vo 
combinirt mit Tractionsdivertikel, indess lässt sich auch hier der 
ätiologische Zusammenhang nur vermuthen, denn es wurde noch nie 
eine Verwachsung der Divertikelspitze mit der Pleura gefunden. 

Sehr häufig werden Pleuritiden und Pericarditiden Tractions- 
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divertikel nicht veranlasst haben, meistens werden einerseits Pleura- 
und Herzbeutelentzündungen, andererseits die Tractionsdivertikel 
durch eine gemeinsame Ursache, die mediastinalen Lymphdrüsen- 
erkrankungen, veranlasst sein. 

Der Grund, weshalb nie ein directer Zusammenhang nachgewiesen 
werden kann, liegt wohl darin, dass nach dem Ablauf der Entzün- 
dungserscheinungen an den serösen Blättern in Folge der ständigen 
Bewegung und Reibung, in welcher sich dieselben befinden, der 
Contact gelöst und die Berührungsflächen mit den Jahren abge- 
schliffen werden. 

Zum Schluss sei noch der von Chiari beschriebene Fall er- 
wähnt, in welchem das Divertikel sehr hoch oben sass und durch 
eine alte Strumitis hervorgerufen war. Es ist eine haselnuss- 
grosse Ausstülpung, welche mit einem 1 cm langen Narbenstrang 
in Verbindung stand; dieser war am unteren Ende des hinteren 
Randes des linken Schilddrüsenlappens inserirt. An der Basis des 
Divertikels waren Muskelfasern vorhanden, in der Spitze fehlten sie. 

Ob auch ein congenitaler Ursprung der Divertikel vor- 
kommt ist ganz unsicher. Entwicklungsgeschichtlich wäre es wohl 
denkbar, dass bei der Differenzirung des Eespirations- und Darm- 
rohres eine solche Ausstülpung zu Stande kommt. Ein einziger von 
Vigat veröffentlichter Fall schien angeboren zu sein (vergl. öso- 
phageale Pulsionsdivertikel). 

Wir haben gesehen, dass die Tractionsdivertikel nur im Verlauf 
von langwierigen chronischen Processen entstehen, wir haben bei 
der Besprechung des anatomischen Baues der Divertikel gesehen, 
dass sie in Narbengewebe und Schwielen eingebettet sind, wir 
konnten den Nachweis führen, dass die Grösse der Divertikel vom 
Grade der Schrumpfungsvorgänge in den mediastinalen Lymphdrüsen 
abhängt, alles Momente, welche für eine langeEntstehungszeit 
der Divertikel sprechen. Jahre mögen vergehen, bis sie ihre end- 
gültige Gestalt bekommen; wir werden uns deshalb nicht wundem, 
wenn wii- sie vorwiegend bei älteren Leuten finden. Wenn 
Zenker annimmt, dass bei der bekannten Häufigkeit von Bronchial- 
drüsenkrankheiten im Kindesalter schon in frühester Jugend die 
Divertikel sich entwickeln, so lehit uns jetzt die Statistik, dass es 
weniger die im Kindesalter auftretenden Drüsenerkrankungen sind, 
wie Tuberkulose, Scrophulose, als vielmehr jene im späteren Alter 
auftretenden- wie Anthracose, Chalicose, denn von 200 Patienten, 
welche Divertikel besassen, hatten nur 8 das 10. Lebensjahr nicht 
überschritten, 127 waren mehr als 30 Jahre alt. 
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Zenker sah ein Divertikel bei einem Kind von l^o Jahren, 
Teten s bei einem solchen von V/^ Jahr. 

Geschlecht. Einstimmig war man bisher der Ansicht, das?: 
sich die Divertikel gleichmässig auf beide Geschlechter ver- 
theilen ; bei einer Zusammenstellung von 164 Fällen, bei denen das 
Alter angegeben ist, stellt es sich heraus, dass das männliche 
Geschlecht erheblich von den Divertikeln bevorzugt wird. 95 
Divertikel wurden bei männlichen, 69 bei weiblichen Leichen ge- 
funden. Auch dieses Missverhältniss lässt sich aus den Entstehungs- 
bedingungen entnehmen, da die Anthracose häufiger bei Männern 
als bei Frauen vorkommt. 

Diagnose. Treten wir nun der Frage näher, welches sind 
die klinischen Erscheinungen, die Symptome, wie werden 
die Tractionsdivertikel diagnosticirt. Der Satz, dass bei Oesophagus- 
krankheiten nur schwer genaue Diagnosen gestellt werden können 
gilt in hohem Grade für die Tractionsdivertikel. 

Es ist nicht ein einziger Fall bekannt, in dem die Diagnose 
vor dem Tode gestellt wurde. 

Tiedemann berichtet von einem alten Herrn, dass er nie kömige 
Speisen, Graupen, Reis etc. ass, weil es fast immer bei deren Genuas zu 
heftigen Würgbewegungen kam, während andere Speisen ihm diese Be- 
schwerden nicht verursachten. Auch sonst will Tiedemann bei älteren 
Leuten beim Essen das Gefühl des Steckenbleibens von Speisetheilen im 
Hals beobachtet haben, welches erst nach längerer oder kürzerer Zeit 
zugleich mit dem Verschwinden des Gefühls eines Fremdkörpers im 
Halse endete. Bei derartigen Beschwerden mahnt Tiedemann an 
Tractionsdivertikel zu denken. Man wird besonders dann in derartigen 
Fällen Divertikel vermuthen müssen, wenn Krankheiten vorausgegangen 
sind, welche erfahrungsgemäss Divertikel veranlassen, besonders aber bei 
Steinhauern; allein aus den subjectiven Beschwerden werden wir nie im 
Stande sein, eine sichere Diagnose zu stellen, da Schluckbeschwerden 
noch manche andere Ursache haben können, so in der Höhe der Bifurcation 
von Körner besonders verfolgte Yorbuchtungen der Oesophagusschleim- 
haut durch Druck von Drüsen oder harten Schwielen. 

Eine üntersuchungsmethode von der künftighin für die Diagnose 
Erfolg erwartet werden darf, ist wohl die Oesophagoskopie. 
Die Divertikel sitzen ja meist nicht sehr tief, und um Schluck- 
beschwerden zu verursachen, müssen sie schon erhebliche Ausdehnung 
haben und mit der Spitze nach unten gerichtet sein, so dass wohl 
anzunehmen ist, dass ein in Oesophagoskopie geübter Untersucher 
beim Absuchen der Oesophagus wand dieselben entdecken kann. 

Eigentliche Stenosen des Oesophagus durch Tractionsdivertikel 
wurden nur in zwei Fällen vonEternod und Oekonomides an 
der Leiche constatirt. 
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Um den syniptomlosen Verlauf selbst bei ganz erheblichen 
pathologischen Veränderungen des Oesophagus durch Tractions- 
divertikel zu documentiren und um zu zeigen, dass auch bei objectiver 
Untersuchung der Speiseröhre grosse Tractionsdivertikel von Seiten 
des Patienten wie des Arztes unvermuthet bleiben können, will ich 
einen Fall citiren , den ich ungefähr V4 Jahr lang auf meiner 
Abtheilung in der medicinischen Klinik bis zum Tode in Behandlung 
hatte. 

Der 56 jährige Müller Joh. H. litt seit seinem 4. Jahre öfters an 
Knocheneiterungen an den Beinön, Händen, Bippen. Vor 22 Jahren 
Typhus, vor 14 Jahren Brußtcatarrh, vor 13 Jahren Lungenentzündung. 
Seit 5 Jahren Athemnoth, Herzklopfen, Husten, Auswurf; im Anschluss 
daran rechtsseitige Bippenfellentzündung. Seitdem mehr Kurzathmigkeit, 
Husten, Auswarf. Juli 95 bis August 95 wegen Pleuritis sicca und 
Bronchitis in der Klinik. Wiedereintritt 29. November 97 wegen Athem- 
noth, Husten, Auswurf, Fieber, Nachtschweissen. Beschwerden von Seiten 
der Verdauungsorgane, nach welchen ausdrücklich gefragt wurde, hatte 
er nicht. Aus dem Status und Verlauf soll nur erwähnt werden, dass 
Patient sehr schwach, elend und anämisch war, sehr dyspnoisch, viel an 
Husten mit eiterigem Auswurf litt. Tbc. waren nicht im Auswurf nach- 
zuweisen ; mitunter sehr hohes Fieber, starke Nachtschweisse. Auf beiden 
Lungen zahlreiche Rasselgeräusche jeglicher Art; an manchen Stellen 
hauchendes Athmen. An Hand und Bücken mehrere secernirende Fisteln. 
Der Verlauf war ein sehr wechselnder, im Februar 1898 wurde er aber 
zunehmend hintälliger, sehr anämisch, konnte nicht mehr cxpectoriren 
am 10. März Exitus. Während der ganzen Zeit seines Hierseins hat er 
nie über Schluckbeschwerden geklagt. Diät: gemischte Kost. 

Kurz nach dem Tode führte ich zu experimentellem Zwecke einen 
Magenschlauch ein, der anstandslos passirte, daraiif eine Einhorn- 
sche Durchleuchtungslampe, die einen fingerdicken 6 cm langen starren 
Ansatz von Glas und Messing besitzt. Auch dieser Apparat fand 
nirgends in der Speiseröhre ein Hinderniss. 

Aus dem Sectionsergebniss sei Folgendes erwähnt; Bechtsseitiges 
abgesacktes Empyem mit enormer Schwartenbildung der Pleura costahs. 
In rechter Spitze alte Tbc-Herde. Bronchitis, Bronchectasien beider- 
seits. Pleuritis adbaesiva links. Vollständige Obliteration des Herz-- 
beutels. Miliare Tuberkel in den Bronchialdrüsen mit Verkäsung. 

Bei der infolge der zahlreichen Verwachsungen sehr schwierigen 
Herausnahme der Lungen wurde der Oesophagus, welcher von Schwielen- 
gewebe, in dem sich schwarze verkalkte und zum Theil verkäste Drüsen 
befanden, umgeben war, in seiner Längsachse angeschnitten und dabei 
die vordere Hälfte im Zusammenhang mit den Lungen entfernt. 

Präparat: 4 cm über der Bifurcation vorne rechts ein trichter- 
Törmiges Tractionsdivertikel, dessen Eingang l^/o cm in Höhe, ^/g cm in 
Breite misst, dessen Tiefe = ^/g cm. In der Schleimhaut keine Ulceration. 
In der Umgebung keine Drüse, aber mit unpigmentirtem Schwielengewebe 
verwachsen. Daneben 2 kleine Ausziehungen. 2 cm unter der Bifurcation 
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eine Ausziehung der Oesophaguswand von Thalergrösse, Eingang 3 cm 
lang, 3 cm breit. Tiefe vom Niveau der Oesophaguswand 2^/2 cm. In 
dem HoWraum 5 grössere Divertikel, dieselben sind durch Balken und 
Zwischenwände, die zum Theil wieder perforirt sind, von einander ge- 
trennt. In einer der Zwischenwände deutliche Pigmentirung. In manchen 
Stellen in der Tiefe der Divertikel scheint Narbengewebe an Stelle der 
Sehleimhaut getreten zu sein. Die äussere Wand ist fest mit Drtisen- 
und Schwielengewebe verwachsen. 5 cm unter dieser Stelle ein mehr 
grubenförmiges Divertikel ebenfalls in der Vorderwand. Dahinter Reste 
von Drüsengewebe. 

Der Fall bietet in mancher Hinsicht Interesse. Zunächst haben 
wir es mit einem Arbeiter zu thun, der der Staubinhalation 
und somit Erkrankungen der Bronchialdrüsen und Lungen in hohem 
Grade ausgesetzt war; er machte Krankheiten durch (Pleuritis. 
Mediastinitis, Pericarditis, Tuberkulose), welche zur Entstehung von 
Tractionsdivertikeln prädisponiren , dann befand er sich aber lange 
Zeit unter ärztlicher Aufsicht, ohne jemals über Schlingbeschwerden 
zu klagen ; es wurde nie weder Regurgitiren noch Erbrechen bemerkt. 
(Erkundigungen beim Pflegepersonal und Zimmergenossen des 
Kranken.) Schliesslich Hess auch die Sondirung mit dicken Sonden 
post mortem keine Canalisationsstörung vermuten und doch ergaben 
sich bei der Section so hochgradige Veränderungen, wie sie bisher 
in keinem Präparate beschrieben wurden. Ungewöhnlich war die 
Anzahl der Divertikel, ungewöhnlich der Sitz und endlich die ganze 
Anordnung der Divertikel mit der eigenthümlichen Gitterung, woraus 
man auf sehr complicirte Vorgänge bei der Entwicklung der Diver- 
tikel schliessen durfte. 

Bei einer anderen Patientin, welche vom 4. VI. bis 1. VIII. 1898 
auf meiner Abtheilung wegen chronischer Pericarditis und Lungen- 
phthise lag, welche ebenfalls nie über Schluckbeschwerden klagte 
und nie Regurgitiren hatte, fand sich bei der Section in der vorderen 
Oesophaguswand eine divertikelartige Einziehung (im mittleren 
Drittel), in deren Grund 2 kleine Oeffungen lagen, durch welche eine 
Sonde in einen wallnussgrossen höhlenartigen Hohlraum gelangte. 
Derselbe enthielt necrotisch-fetzige Massen. Der übrige Sections- 
befund glich demjenigen des vorigen Patienten. 

Wie erklärt sich nun dieser symptomlose Verlauf der Tractions- 
divertikel? Es wäre ja a priori anzunehmen, dass sie sich bei der 
Speiseaufnahme füllen und nun Druckwirkung ausüben würden, allein 
sie sind, wie wir gesehen haben, meistens sehr klein, 3 — 6 mm lang 
und besitzen nur sehr wenig Raumgehalt, ausserdem ist die Mündung 
sehr häufig schmal, schlitzartig und wenig geeignet, Fremdkörper 
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aufzunehmen. Dazu kommt noch der günstige Umstand, dass die 
Divertikel meistens nicht in der Richtung des Speiseweges verlaufen, 
sondern meistens entgegengesetzt, nach oben oder horizontal gerichtet 
sind. Eine Erklärung ist für diese Erscheinung noch nicht gegeben 
worden; vielleicht wird sie besonders bei denjenigen Fällen gefunden, 
in welchen sich die Divertikelbildung an einen Abscess angeschlossen 
hat, dessen Inhalt sich der Schwere gemäss gesenkt und so für die 
Vernarbung einen von oben nach unten gerichteten Canal hinter- 
lassen hat, in welchem dann die Ausziehung der Speiseröhre erfolgt. 

Hat sich aber in einem ungünstigen Falle ein Divertikel mit 
Speisen gefüllt, so wird der geringe Inhalt wohl leicht entleert 
werden und nur ausnahmsweise durch Druck oder Schwere zur 
Vergrösserung des Divertikels beitragen können, zumal da die 
Divertikel starrwandig, hart und unnachgiebig von Narbengewebe 
oder Schwielen umgeben sind. Aus demselben Grund neigen sie 
auch nichtzuEntzündung,in Folge von Zersetzung des Inhaltes. 

Dass Stenosen durch die Divertikel so selten bedingt werden, 
hat seinen Grund darin, dass ja immerhin nur relativ kleine Partieen 
der Oesophaguscircumferenz für die Divertikelbildung in Anspruch 
genommen werden und die übrige Wandung leicht gedehnt werden 
kann. Uebrigens wurden doch einige Fälle bekannt, in welchen die 
Muskulatur oberhalb des Divertikels etwas hypertrophirt war und 
das würde schliesslich dafür sprechen, dass die Passage irgendwie 
während des Lebens gehindert war, wodurch dann grössere An- 
forderungen an die Muskulatur gestellt wurden. 

KlinischeBedeutung. Wenn wir demnach bis heute nicht 
im Stande sind, die Divertikel mit Sicherheit zu diagnosticiren, so 
soll damit nicht gesagt sein, dass sie als ein harmloses Leiden auf- 
gefasst werden dürfen. Gewiss nicht, denn wenn diese kleinen 
Zeltchen auch fast stets latent verlaufen, so bieten sie doch für 
das Leben die grössten Gefahren; sie bilden für den im 
übrigen gesunden Körper tückische, unsichtbare Minen, welche jeder 
Zeit plötzlich ihre gefährliche Wirkung entfalten und in Stunden 
oder Tagen den Tod herbeiführen können. 

Perforationen. Diese Gefahr liegt in erster Linie in der 
Möglichkeit einer Perforation des Divertikels und der Infection der 
Umgebung des Oesophagus mit Entzündungserregern aus der Speise- 
röhre. Um einen Anhalt über die Häufigkeit solcher Perforationen 
'zu geben, will ich mittheilen, dass unter 150 Fällen 15 mal die 
Divertikelspitze perforirt war (10%). 

Perforation vom Lumen des Oesophagus aus. Man 
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wird dabei in erster Linie an Fremdkörper zu denken geneigt sein, 
welche in dem Divertikel hängen bleiben und entweder durch ihre 
spitzige Gestalt eine directe Perforation verursachen können oder aber, 
falls sie längere Zeit darin verweilen, zu Entzündungen der Diver- 
tlkelwand Veranlassung geben und durch Vereiterung einen secundären 
Durchbruch zur Folge haben können. 

Einen solchen Fall erwähnte bereits Kokitanskv 1861. 

„In einem eminenten Falle (Mai 1856) war eine Verjauchung der 
Pleura im Umfang des linken untern Lungenlappens die Folge der 
Necrosirung eines conischen Divertikels des Oesophagus, welches etwa 
4 Zoll über der Cardia nach links hinabging und in einem schmutzig- 
braunen, höchst übelriechenden, einzelne Rippen biossiegenden Jauche- 
erguss tauchte. An der Spitze war dasselbe zerfallen, missfarbig und in 
der Oeffnung haftete ein kleines, plattes scharfkantiges Knochenstückchen." 

Nicht ganz sicher (in Folge ungenauer Angaben) ist der von 
Cöster citirte Fall von Oesophagusperforation, von dem er sagt, 
„das Knochenstück habe sich in einer divertikelartigen Ausstülpung 
der Schleimhaut des Oesophagus gefangen". Bei einigen anderen 
Fällen ist es nicht sicher genug, ob nicht erst durch den Fremd- 
körper das Divertikel gebildet worden ist, dagegen ist der folgende 
Fall, den Ritter im Archiv für Klinische Medicin 1895 beschreibt, 
recht characteristisch. 

Es handelte sich um ein in der Umgebung eines Tractionsdivertikels 
bestehendes Carcinom, wobei „an der Mündung des Trichters, dicht hinter 
dem Oesophagusgeschwür, etwas versteckt und ziemlich fest haftend ein 
3 mm grosses, braunes, rundes Samenkorn gefunden" werde. Dasselbe 
erwies sich bei näherer Untersuchung als Same von zwischen Roggen 
vorkommendem Galium aparine, das eine Menge kleiner spitzer Stacheln 
besitzt und somit leicht in dem Divertikel sich festspiessen konnte. 

Einer mündlichen Mittheilung verdankt Ritter die Angabe, 
dass Professor Heller mehrmals kleine Speisetheilchen in Divertikeln 
gefunden habe. 

Nach diesen spärlichen Berichten müsste man allerdings an- 
nehmen, dass derartige Zufälle äusserst selten sind, trotzdem ist 
aber Zenker der Ansicht, dass der grösste Theil der Perforationen 
des Oesophagus in dem Festhaften von Fremdkörpern im Divertikel 
ihre erste Ursache hat. Wir können dieser Annahme nur beistimmen, 
denn ein längere Zeit in einem Divertikel verweilender Fremdkörper 
wird sich nicht indifferent verhalten, sondern, je nach seiner Gestalt 
oder Zusammensetzung, einen Reiz auf seine Umgebung auszuüben 
im Stande sein. Geringe Ulcerationen werden die Einwanderung 
von Infectionskeimen erleichtern und so einer Entzündung der Um- 
gebung des Divertikels, der Drüsen des mediastinalen Bindegewebes, 
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den Weg ebnen. Es kommt zur Eiterung, zur Verjauchung, zu 
einem destruirenden Gewebezerfall, in Folge dessen sich der Divertikel- 
inhalt entweder nach dem Oesophagus entleert oder sich im 
Mediastinum dem Eiterheerd beimengt. Bis eine Section gemacht 
wird, hat sich die Ursache dieser Processe unserem Auge entzogen. 

Perforation von der Umgebung des Oesophagus aus. 
Mit Zenker 's Ansicht über das häufigere Vorkommen von Perfora- 
tionen vom Oesophaguslumen aus, konnte sich Oekonomides nicht 
einverstanden erklären; er führt in erster Linie die so seltene Be- 
obachtung von Fremdkörpern in Divertikeln an, wendet sich aber 
dann energisch gegen Zenker 's Zweifel an der Möglichkeit einen 
Entzündung in den schwieligen Drüsen, den letzterer in 
folgenden Worten ausdrückt: „wenigstens ist nicht recht einzusehen, 
was den Anstoss zur Verschwärung oder Necrosirung jener aussen 
angrenzenden, indolenten, gewiss zu Entzündungen wenig disponirten 
schwieligen Gewebsmassen geben soll, wenn es nicht eben von der 
Höhle aus auf die Schleimhaut wirkende Reize sind". 

Oekonomides führte neben mehreren anderen Gründen haupt- 
sächlich auch den an, dass auch in Divertikeln der Trachea und 
der Bronchen Perforationen vorkamen, welche gewiss nicht durch 
Fremdkörper veranlasst waren. 

Mit einem anderen von Oekonomides angeführten Grund 
können wir uns allerdings nicht einverstanden erklären, wenn er 
sagt, dass für Perforationen von aussen die manchmal beobachtete 
characteristische Pigmentirung der Schleimhaut um die Perforations- 
stelle spreche. Man kann ja nie wissen, ob die Pigmentirung nicht 
schon bei der Entstehung des Divertikels zu stände kam (wie oben 
auseinander gesetzt), und dass dabei die Perforation von den Drüsen 
ausgeht, bezweifelt niemand. 

Schon Tiedemann hat sich eingehend mit dieser Frage be- 
schäftigt und sowohl eigene Beobachtungen (Nr. 9, 20, 23) wie Fälle 
von Birmer und Graham Tice citirt, aus denen ganz klar 
hervorgeht, dass auch degenerirte, geschrumpfte, verödete Drüsen 
secundär sich entzünden nnd vereitern können ; dieselbe Beobachtung 
machten Eternod und Oekonomides. 

Wenn somit in Folge beweisender Befunde beide Perforations - 
möglichkeiten anerkannt werden müssen, so handelt es sich nunmehr 
darum, festzustellen, welche Wirkung eine solche Perforation hat. 

Folgen der Perforation. War ein Eiterheerd in der Um- 
gebung des Divertikels die Folge oder Ursache einer Perforation, 
so kann sich der Eiter durch die OeflEuung in das Oesophaguslumen 

Starck, Die Divertikel der Speiseröhre. 3 
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entleeren, die kleine Eiterhöhle vernarben und der Wanddefect 
ausheilen, wie wir es bei der Entstehung des Divertikels gesehen 
haben. 

In anderen Fällen aber, etwa dann, wenn die Perforation durch 
eine narbige Divertikelwand durchgebrochen war, bleibt in Folge der 
geringen Heiltendenz der im Narbengewebe entstehenden Uiceration 
die Comraunication mit der Abscesshöhle oflfen, letztere kapselt 
sich ab, wird glattwandig, lässt aber später in Folge der Pig- 
mentation noch ihre Provenienz erkennen. 

Diese beiden Zustände können latent bleiben, das zuletzt be- 
schriebene Stadium wurde bei Sectionen mehrmals gefunden. Mit- 
unter enthält die Ascesshöhle noch Drüsenreste, die sich auf Druck 
von aussen entleeren lassen (Zenker). 

Einen etwas vorgeschrittenen derartigen Fall beschreibt e k o - 
iiomides: 

66 jährige Dienstmagd. 2 cm unterhalb der Bifurcation der Trachea 
sitzen an der vorderen Wand des Oesophagus mehr nach links zwei 
Stecknadelkopf- bis hanf korngrosse durch eine schmale, aus der Schleim- 
haut des Oesophagus und einem schwieligen Bindegewebe bestehende 
Brücke getrennte Divertikel, deren Schleimhaut pigmentirt ist. Muskel- 
schichten fehlen an beiden Divertikeln. Letztere führen durch je eine 
für eine feine Sonde durchgängige Oeffnung nach aufwärts zu einer an 
der Theilung der Trachea beginnenden und sich längs des linken Haupt- 
bronchus fortsetzenden wallnussgrossen Höhle. Die Wandung der Höhle 
ist verdickt und stark pigmentirt. Sie enthält schwärzlichen Brei und 
mehrere etwa erbsengrosse vollkommen abgelöste, derbe, melanotischo 
Drüsenfragmente. Mit der Höhlenwand ist fest verwachsen ein taubenei- 
grosses schiefriges Drüsenpacket, in welchem ebenfalls eitrig zerfallene 
Drüsen sieh befinden. 

Nicht alle Perforationen nehmen einen derartig guten Verlauf: 
zwei Momente können hinzutreten, welche einen verhängnissvolleu 
Ausgang herbeiführen. Einmal kann die Perforationsöffnung so 
ungeeignet liegen, dass das Eindringen von Speisetheileii 
möglich ist. Eine Zersetzung derselben hat eine Verjauchung der 
Abscesshöhle zur Folge, welche auf die Nachbarschaft übergreift 
und rasch das ganze Mediastinum in Mitleidenschaft zieht. 

Oder aber der ursprüngliche Abscess hat sich nicht gründlich 
und rasch genug abgekapselt, er vergrössert sich, inficirt immer 
neue Drüsenpack ete und Ge webslagen, kann unter Mitwirkung 
seiner Schwere schliesslich so umfangreich w^erden, dass das ganze 
Mediastinum eine Eiterhöhle bildet. 

Damit ist der Process in ein Stadium getreten, in dem das 
Menschenleben im höchsten Grade bedroht ist. 
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Wir sehen die lebenswichtigsten Organe von infectiösem Material 
iimschwemmt und es hängt für den Ausgang nur von dem Weg ab, 
auf welchem sich der Eiter den Durchgang verschafft. 

Dass auch ohne weiteren Durchbruch eine solche Media- 
stinitis zum Tode führen kann, demonstrirte Fränkel an einem 
Präparat, an welchem ein perforirtes Tractionsdivertikel zu einer 
Phlegmone des Halsbindegewebes, zu gleichen Processen im Media- 
stinum und Thrombophlebitis der Jugularis interna geführt hat. 
Das Divertikel hing mit einer verkästen Lymphdrüse zusammen. 

Meistens aber bricht der Eiter in die Trachea, in die Bronchen, 
ins Lungengewebe, in die Pleura, ins Pericard selbst in die Gefässe 
<lurch. 

Die von vielen Beobachtern mitgetheilten Narben in Trachea 
und Bronchen lassen darauf schliessen, dass eine Perforation in 
^iese Organe noch nicht zum Tode führen muss (Körner, Oeko- 
nomides, Tetens). 

Ist der Abscess klein oder ist die Drüsensubstanz mehr seques- 
trirt als abscedirt, dann kann der in die Trachea oder Bronchen 
durchgebrochene Inhalt expectorirt werden und die Oeffnung sich 
schliessen. 

Es kommt aber auch- vor, dass nur eine einzige einerseits mit 
<lem Divertikel, andererseits mit einem Bronchus verbundene Drüse 
abscedirte und nach beiden Seiten durchbrach. Die spätere Folge 
war eine directe Communication von Divertikel und 
Bronchus, wodurch einer Infection der Lungen vom Oesophagus 
der Weg geebnet war. Einen solchen P'all citirt Tiedemann 
(S. 12): 

68 jährige Frau. Die Speiseröhre hat in ihrer Waud in der Höhe 
der Trachealtheilung ein kleines trichterförmiges Divertikel ; die einge- 
führte Sonde kommt durch eine Fistel in den rechten Bronchus. - — Im 
rechten Bronchus zeigt sich in dem untern Theil der Wandung etwa 
1 cm nach der Theiluog eine reichlich linsengrosse, schwarz getärbte 
-eingezogene Stelle und in deren Contrum ein etwa stecknadelkopfgrosses 
rundliches, scharfrandiges Loch — das bronchiale Ende der mit dem 
Oesophagusdivertikel communicirenden Fistel. 

Eine derartige Communication mit dem Bronchus kann auch 
ohne Zwischenglied einer vereiterten Lymphdrüse entstehen, indem 
ein mit dem Bronchus direct verwachsenes Oesophagusdivertikel von 
innen in den Bronchus durchbricht, häufiger aber wird sie durch 
eine mehr oder weniger grosse Eiterhöhle vermittelt, von welcher 
aus manchmal mehrere gitterförmige Durchbrechungen in eine oder, 
da sie häufig in der Höhe der Bifurcation sitzen, in beide Bronchen 
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erfolgen (Zenker), ja bei ausgedehnteren Abscessen beobachtete 
man einen Durchbruch in einen Hauptbronchus und in eine entfernt 
gelegene kleine Bronchialverzweigung, von welcher die Expectoration 
des infectiösen Materials nicht mehr möglich ist (A. F r ä n k e 1). 

Die Umgebung einer solchen Perforationsöfl&iung in der 
Bronchialschleimhaut geräth in Folge des stetigen ßeizes durch die 
Excretion in Entzündung. 

„Um die Perforationsöffnung herum und von da sich weiter ver- 
breitend findet man die Bronchialschleimhaut meist intensiv geröthet und 
gelockert und nirgends haben wir sie so exquisit granulirt gesehen als 
an solchen Stellen (granulöse Bronchitis)" (Zenker). 

Wenn auch meistens der Abscessinhalt ausgehustet wird, so 
wurden doch auch Fälle bekannt, in denen das infectiöse Material 
aspirirt wurde und so eine Lungen gangr an entstand. A. Frank el 
sah in einem Semester 3 solcher Fälle; der dritte ist so interessant 
und lehrreich, dass ich ihn etwas abgekürzt wiedergeben will: 

51jährige Frau. Vor 8 Wochen Fall auf den Bücken, in der 
Nacht Fieber, Husten, Auswurf, massige Dämpfung über dem rechten 
Oberlappen. Untersuchung der Spitze auf Tb. negativ, so dass sich kein 
Anhaltspunkt für die Natur der Krankheit fand. Einige Wochen später 
hatte der offenbar entzündliche Process an der rechten Lunge sich in 
Gestalt einer brettharten Dämpfung bis zum Rippenbogen ausgedehnt; 
man hörte über den hinteren Partien allerorts lautes Bronchialathmen 
von eigenthümlich pfeifender Beschaffenheit. Ich veranlasste, da der Ge- 
danke an Lungengangrän aufkam, Aufnahme ins Krankenhaus zu event. 
Operation. Trotz Fortdauer des Fiebers und des Weiterbestehens der 
Dämpfung, sowie des übelriechenden Auswurfs bei vielfach wiederholter 
Untersuchung keine Lungenfetzen oder elastische Fasern, so dass füglich 
von einer Gangrän nicht die Bede sein konnte. Auch Probepunktion 
negativ. Exitus unter fortdauerndem Fieber und heftigen Schmerzen 
nach 14 Tagen. Section: Eigenthümliche Form der indurirenden Pneu- 
monie, bedingt durch ein perforirendes Tractionsdivertikel. »Wir hatten 
die Lungen hintereinander herausgenommen und waren ohne befriedigende 
Erklärung des Lungenbefundes gefunden zu haben, schon bereit, die 
Section als beendet zu erklären, als es uns einfiel, nach einem Tractions- 
divertikel zu suchen. Dasselbe fand sich in Gestalt eines 1^/^ cm tiefen 
Trichters in der Gegend der Bifurcation. Durch die ulcerirte Spitze 
desselben gelangte man mit der Sonde in einen zwischen Oesophagus und 
rechten Hauptbronchus gelegenen Heerd erweichter Bronchialdi-üsen. 
Dieser hatte zugleich zur Perforirung des betreffenden Hauptbronchus 
geführt und ausserdem bestand noch ein schmaler glattwandiger Canal, 
welcher aus demselben Heerd entspringend an der Aussenfläche des Ober- 
lappens ausmündete. Die Patientin mag vielleicht dui*ch den erlittenen 
Sturz beschädigt worden sein, indem das vorhandene Tractionsdivertikel 
unter dem Einfluss desselben riipturirte und damit die fortschreitende 
TJlceration desselben eingeleitet wurde. Jedenfalls wäre ohne den ge- 
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lungenen Nachweis des Divertikels der Krankheitsfall hinsichtlich seines 
Verlaufes und seiner Folgen unverstanden geblieben.** 

Aehnliche Fälle werden von Oekonomides, Zenker, Tetens 
und Tiedemann beschrieben; Lungengangrän kann aber auch 
auftreten, wenn ein Divertikel in eine Lungencaverne einbricht 
und hier durch Speisetheile eine Infection hervorgerufen wird ; so hat 
Leichtenstern eine Perforation in eine bronchectatische Caveme 
einer Steinhauerlunge beschrieben; Tiedemann eine solche in 
eine tuberkulöse Lungencaverne. In beiden Fällen führte die 
Gangrän zum Tode. 

Bei einem anderen von Tiedemann beschriebenen Fall von 
Perforation eines Divertikels in eine bronchectatische Lungencaverne, 
liessen sich in der Caverne Fetttröpfchen und einzelne wie zu- 
sammenhängende quergestreifte Muskelfasern als Reste von einge- 
drungenen Speisetheilen auffinden. 

Hinsichtlich der ätiologischen Wechselbeziehung von 
Divertikeln zur Pleuritis wurde oben schon hervorgehoben, 
dass eine schrumpfende Rippenfellentzündung eine Ausziehung 
der Oesophaguswand zur Folge haben kann, ebenso lässt sich aber 
auch die Vorstellung vertheidigen , dass die Perforation und Ent- 
zündung einer Divertikelwand resp. ihrer Umgebung eine Pleuritis 
verschulden kann. Unter 108 mit Divertikeln behafteten Patienten 
ergab sich nämlich beim Sectionsbefund 54 mal (mithin in 50%) 
frische oder alte Pleuritis. 

Freilich kann auch hier die primäre Ursache eine Drüsen- 
erkrankung gewesen sein. Wenn es sich in diesen Fällen auch 
meistens um trockene oder serofibrinöse Pleuritis handelte, die an 
und für sich das Leben nicht bedrohte, so liegen doch auch Be- 
obachtungen vor, in welchen der mediastinale Abscess in die 
Pleurahöhle durchbrach und so ein Empyem hervorrief. So ist 
wenigstens der von Rokitansky erwähnte Fall zu deuten, bei 
dem das Divertikel auf traumatischem Wege perforirt war. 

Zenker macht noch auf einen anderen Weg aufmerksam, auf 
welchem die eitrig-jauchige Rippenfellentzündung zu Stande kommen 
kann, nämlich „durch die ins Lungengewebe aspirirte Jauche (be- 
vor das Lungengewebe selbst brandig zerfallen ist)." 

Er stützt sich dabei auf folgende Beobachtung: 

54 jähriger EiseDbahnarbeiter erkrankt an rechtsseitiger Pleuritis und 
Bronchialcatarrh. Die Section ergab ein bedeutendes rechtsseitiges, eiterig- 
janchiges pleuritisches Exsudat mit ausgedehnter Compression der Lunge. 
Das comprimirte Lungengewebe zeigt ein sehr missfarbenes Aussehen 
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und brandigen Geruch. In den Bronchen der rechten Seite schmutzig- 
grauer Inhalt. Im rechten äauptbronchus exquisite granulöse Bronchitis^ 
von einer erbsengrossen Perforation ausgehend, welche in eine kirschgrosse 
buchtige Jauchehöhle des Mediastinums in der Höhe der Bifurcation fuhrt. 
Die Speiseröhre zeigt an der entsprechenden Stelle 2 kleine in die Jauche- 
höhle perforirte trichterförmige Divertikel. Ausserdem fand sich noch 
totale anscheinend ganz frische Verwachsung der beiden Fericardialblätter» 

Noch complicirter ist ein von Oekonomides angeführter Fall, 
in welchem mit einem perforirten Divertikel ein Pyopneumo- 
thorax in ursächlichem Zusammenhang steht, ebenfalls unter Ver- 
mittlung einer Lungengangrän. Das Divertikel mündet in einen 
Abscess, welcher in offener Communication mit der Trachea steht. 
Ein secundärer Gangränheerd ist in die Pleurahöhle perforirt und 
hat den Pyopneumothorax verursacht. 

Empyeme wurden übrigens neben Divertikeln häufig be- 
obachtet, nur ist der ursächliche Zusammenhang nicht immer nach- 
zuweisen; eine kleine Perforationsöffnung kann wieder verkleben 
und den Eitersack abschliessen. Auch in dem oben von mir be- 
schriebenen Fall fand sich ein in dicke Schwielen eingehülltes 
Empyem, das latent geblieben war und für dessen Entstehung eine 
Erklärung nicht gefunden wurde. 

Noch häufiger als Pleuritis sah Zenker die Pericardits 
als Folgekrankheit der Divertikel, was nach seiner Ansicht bei den 
näheren räumlichen Beziehungen des Pericards zu der Gegend der 
Bifurcation leicht zu erklären ist. Ich konnte aus der Literatur 
aus 162 Sectionsbefunden 29 mal neben Divertikeln Pericarditis 
feststellen und zwar kommen bald ganz frische Entzündungen 
(eitrige [Oekonomides] oder sero-fibrinöse), bald Verwachsungen 
der Pericardialblätter, bald völlige Obliteration des Herzbeutels vor, 
woraus jedenfalls zu ersehen ist, dass diese Complication nicht zum 
Tode führen muss. Auch hier gilt für die Beurtheilung des ur- 
sächlichen Zusammenhangs zwischen Divertikel und Pericarditis 
dasselbe, was oben bei der Pleuritis gesagt wurde. 

Wenn es sich nun meistens nur um eine Fortsetzung der Ent- 
zündung auf das Pericard handelt, so mag doch in einzelnen Fällen 
auch eine Perforation des Abscesses in die Pericardialhöhle vor- 
kommen. Einen solchen von Trott er 1852 beobachteten Fall fand 
ich bei Körner citirt. Die kurze Notiz lautet: 

„TJlceration im Oesophagus von der Höhe der Bifurcatio tracheae 
bis fast zum Zwerchfell ohne Strictur. Von da lässt sich ein Fistelgang 
in einen an der Radix pulm. sin. gelegenen Drüsenabscess verfolgen, ein 
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anderer Gang fuhi-t ins Pericard. Bronchus dexter comprimii*t durch 
eine Gruppe vergrösserter Lymphdrüsen." 

Die Ulceration wird von einem Drüsendurchbruch hergeleitet. 
Ein weiterer Fall ist von Zahn 1878 erwähnt, in welchem durch 
eine vereiterte Lymphdrüse zugleich Pericard und Oesophagus 
perforirt waren, ebenso sprechen Eternod's Beobachtungen für 
diese Perforationsmöglichkeit. 

Bleibt eine offene Communication zwischen Oesophagus und der 
Pericardialhöhle , so kann Luft einströmen und die Symptome des 
Pneumopericardium auftreten. 

Dafür führt Zenker ein von Forsyth Meigs 1875 beschrie- 
benes Beispiel an: 

Ein 18 jähriger Mann bekam in Folge von Durchnässung der Füsse 
doppelseitige Pleuritis. Nach 4 Wochen in der Herzgegend tympanitischer 
Percussionsschall und ein lautes rauschendes Geräusch. Zwei Tage dar- 
auf starb er. Bei der Section erschien das Pericard von Gas ausgedehnt ^ 
röthlich -braune Flüssigkeit und Blutgerinsel enthaltend , verdickt und 
zottig. Im Oesophagus ^/^ Zoll unter der Bifurcation ein Loch von ^j^ 
Zoll Durchmesser mit unregelmässig geschwürigen BÄndern, welches 
direct in den Herzbeutel führt." Zenker lässt der Beschreibung dieses 
Falles folgende lieber legung folgen. — „Verfasser glaubt, dass der 
Durchbruch vom Pericard in die Speiseröhre erfolgt sei. Das Umgekehrte 
ist bei weitem aber wahrscheinlicher. Dass es sich um ein perforirtes 
Divertikel gehandelt habe, geht allerdings aus der Mittheilung nicht her- 
vor. Doch ist es leicht möglich, dass die Ausstülpung nur übersehen 
wui'de, zumal diese durch ausgedehnte Zerstörung in der That undeutlich 
werden kann." 

Zum Schluss soll nicht unerwähnt bleiben, dass die Tractions- 
divertikel auch den in der Nähe befindlichen Ge fassen gefährlich 
werden können. Auch hier sind Perforationen vom Divertikel un- 
mittelbar in die Gefasse möglich, denn wie ich selbst gesehen habe, 
kann die Divertikelspitze in der schwielig verdickten Gefässwand 
liegen. In anderen Fällen sah man den noch intacten Gefässast 
eine mit dem Divertikel communicirende Abscesshöhle durchziehen; 
in wieder anderen war die Gefässwand bereits arrodirt und dem 
Durchbruch nahe. 

Zenker sah einen solchen Fall, bei dem die Perforation den 
Tod herbeigeführt hatte: 

„Ein 70 jähriger Lohndiener, welcher noch an seinem letzten Tage 
auf dem Bahnhof verkehrte, aber schon einige Tage etwas Blut aus- 
geworfen hatte, sank dort eines Morgens unter einem heftigen Blutsturz 
ohnmächtig hin, erholte sicn zwar wieder, starb aber nachts 1 Uhr. Wir 
fanden ein perforirtes Tractionsdivertikel der Speiseröhre, welches in eine 
mediastinale Jauchehöhle führte. Diese hatte den linken Lungenarterien- 



— 40 - 

• 

ast in grosser Ausdehnung unterminirt und con-odirt und derselbe war 
mittelst eines 1 ^/o cm langen Risses in die Jauchehöhle perforirt. Beide 
Pulmoralarterienäste waren am Lungenhüus stricturirt. Der Magen ganz 
mit einem enormen Blutgerinsel gefüllt. Auch in diesem Falle fand ich 
totale Obliteration des Herzbeutels." 

Ebenso ist wohl der von Oekonomides citirte Fall 8 zu 
deuten, bei dem ein perforirter Drüsenabscess die Communication 
zwischen Oesophagus und Aorta thoracica herstellte. Perfora- 
tion der Aorta in Folge von Divertikel der Speiseröhre beobachtete 
auch 6. Merkel (nach mündlicher Mittheilung an Zenker). 

Endlich sei noch ein von Bissinger mitgetheilter Fall er- 
wähnt, in welchem eine im Mediastinum befindliche Jauchehöhle 
mit einem Tractionsdivertikel, mit der Trachea und der Vena 
Cava superior communicirte. Die Patientin starb an Lungengangrän. 

Durch diese wenigen Beispiele glaube ich zur Genüge darge- 
than zu haben, welche Gefahren diese kleinen und a priori ganz 
harmlosen Divertikel für das Leben ihres Trägers bergen können; 
nur selten entfalten sie ihre verderblichen Wirkungen, aber dann 
mit um so furchtbarerer Gewalt. 

Abgesehen von dieser Perforationsgefahr scheinen die Oesopha- 
gusdivertikel nun noch eine andere üble Folgekrankheit zu ver- 
schulden, nämlich das Carcinom. 

Als man nach vielen widersprechenden früheren Angaben durch 
die zwingende Kraft grosser Statistiken erkannt hatte, dass die 
Mehrzahl der Oesophaguscarcinome in der Höhe der Bifurcation 
oder etwas tiefer ihren Sitz haben, wurde von mehreren Seiten 
(Virchow, Klebs, v. Recklinghausen) die Ansicht ausge- 
sprochen, dass der Grund hierfür in einem Reiz zu suchen sei, den 
die Speiseröhrenwand durch die häufige Einklemmung zwischen den 
passirenden Bissen und den linken Bronchus zu erleiden habe. 
Wenn diese Erklärung schon für normale Verhältnisse anerkannt 
wurde, um wie viel mehr, so calculirt Körner, darf sie herange- 
zogen werden für Fälle, in welchen indurirte und verkalkte Lymph- 
drüsen in der Höhe der Bifurcation den Oesophagus comprimiren. 

Von derselben Idee ging Heller aus, wenn er die Vermuthung 
aufstellte, dass auch die Divertikel einen guten Boden für carcino- 
matöse Wucherungen abgeben können. Der Reiz, der in der Diver- 
tikelgegend auf die Oesophaguswand ausgeübt wird, entsteht durch 
Einlagerung von Speisetheilen, wie wir oben angeführt haben; 
„aber auch wenn das nicht geschieht", so meint Ritter, „werden 
die hinabgepressten Speisetheile an der Stelle des Divertikels nicht 
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so leicht vorübergleiten wie an den anderen Stellen des Oesophagus, 
sondern bei längerem Bestehen des Divertikels eine fortwährende 
Reizung hervorrufen". Ritter weist auch auf die Analogie mit 
der von H a u s e r zuerst erkannten Entstehung von Carcinomen auf 
Grund von alten Magengeschwürsnarben hin, da ja auch in den 
Divertikeln die Narbenbildung ein häufiges Vorkommniss bildet 
Er erwähnt bei dieser Gelegenheit auch kurz einen von Heller 
beobachteten Fall, in welchem auf Grund einer traumatischen Oeso- 
phagusnarbe ein Carcinom sich entwickelte. 

Diese Ansicht über die Entstehung von Oesophaguscarcinomen 
Hess Heller (in der Dissertation von B r a a s c h) aussprechen ; der- 
selbe beschrieb ein stenosirendes Krebsgeschwür des mittleren Speise- 
röhrendrittels, das sich in und um ein Tractionsdivertikel entwickelte. 

Weitere Beweise für diese Entstehungsmöglichkeit gibt Ritter 
durch 4 neue Fälle. Auch ein von Schütz beschriebener Fall 
scheint hierher zu gehören und endlich will ich selbst noch ein 
Präparat beschreiben, das auf diesen Zusammenhang hinweist. 

Etwa in der Höhe der Bifurcation befindet sich in der Vorderwand 
des Oesophagus eine ^/^ cm tiefe flächenhafte Ausbuchtung, in welcher 
3 kleine trichterförmige Ausziehungen liegen. Auf der Aussenseite 
Narbengewebe, l^/^ Querfinger tiefer eine längsgerichtete Grube, hinter 
welcher ebenfalls Narbengewebe liegt. 10 cm unter dem tiefsten Punkt 
der Grube befindet sich ein gi-osses zum Theil ulcerirtes Carcinom, das 
in die aussen mit dem Oesophagus verwachsene Lunge perforirt ist. Am 
oberen Hand des Carcinoms umgibt dasselbe ein 1 cm tiefes feines 
trichterförmiges nach unten und vorne gerichtetes Tractionsdivertikel mit 
enger Oeffnung. Auch in der Mitte des Carcinoms besteht ein kleines 
Divertikel, das noch zum Theil von Narbengewebe umgeben ist. 

Es ist ZU erwai'ten, dass, wenn erst mehr nach dieser Aetio- 
logie des Carcinoms gesucht wird, sich die beweisenden Fälle mehren 
werden, häufig aber wird man nicht mehr im Stande sein, einen 
solchen Zusammenhang nachzuweisen, da mit dem Zerfall des Car- 
cinoms auch das etwa noch vorhandene Divertikel zerstört wird. 

Ob auch die Tuberkelbacillen auf dem Boden eines Trac- 
tionsdivertikels günstig gedeihen, sei dahingestellt. Der Vollstän- 
digkeit halber will ich erwähnen, dass Franke 1 im Hamburger 
ärztlichen Verein 2 Fälle von Tractionsdivertikel mit abgelaufener 
und florider Tuberculose demonstrirte. Der mir zur Verfügung 
stehende Sitzungsbericht ist zu kurz, um irgend welche Schlüsse 
zu gestatten. 

Zum Schluss will ich eine bedeutsame Folge der Tractions- 
divertikel wenigstens kurz schon hier berühren ; es sind die in einem 
Tractionsdivertikel durch starken Innendruck entstandenen Pul- 
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sionsdivertikel, welche nach ßitter's Ansicht nicht selten 
als Zwischenglied für eine verjauchende Lymphadenitis und Media- 
stinitis angesehen werden dürfen, in anderen Fällen aber durch er- 
hebliches Wachsthum alle jenen schweren Symptome und Gefahren 
in sich bergen, welche wir bei den Pulsionsdivertikeln am Ueber- 
gang vom Pharynx in den Oesophagus kennen lernen werden. 

Diese Divertikelform, welche zweckmässig als Tractions- 
Pulsionsdivertikel bezeichnet wurde, soll in einem späteren 
Capitel ihre Berücksichtigung finden. 

Therapie. Eine eigentliche Therapie kam bisher noch nie 
in Betracht, da noch kein Divertikel am Lebenden diagnosticirt 
wurde. Allein wenn auch durch die Fortschritte in den Unter- 
suchungsmethoden die Anwesenheit eines Divertikels diagnosticirt 
werden kann, so wird bei der Lage und der Natur desselben von 
einer Therapie nicht viel Nutzen erwartet werden dürfen. Eine 
Verödung des Lumens durch Aetzmittel ist ganz unmöglich und der 
Versuch gefährlich. Alle Sondirungsverfahren sind bedenklich wegen 
der Perforationsgefahr. Man wird sich wohl darauf beschränken 
müssen, den Kranken Verhaltungsmaassregeln hinsichtlich der Speise- 
aufnahme zu geben, um eine Perforation des Divertikels zu ver- 
meiden. Die Speisen müssen weich und gut eingespeichelt, die 
Bissen klein sein. Zenker empfiehlt noch „nach der Mahlzeit stets 
nachtrinken zu lassen, um etwa im Divertikel haften gebliebene 
kleine Speisetheile sofort wieder auszuspülen". 

Lässt sich die ülceration oder Perforation des Divertikels ver- 
muthen, so empfiehlt Girard die Gastrostomie; Zenker 
glaubt, dass die Perforationsgefahr verringert werden könne, wenn 
es gelänge, vom Oesophagus aus die Jauchehöhle durch antiseptische 
Flüssigkeiten auszuspülen, ehe sie zu grossen Umfang erreicht habe. 
Die Nahrungszufuhr per os müsste in diesem Falle ganz unter- 
bleiben. 

II. Pulsionsdivertikel. 

Definition: Eintheilung in Zenker'sche Pulsionsdivertikel (pharyngo- 
oesophageale), Pulsionsdivertikel des Oesophagus (oesophageale). Pulsions- 
divertikel des Pharynx (pharyngeale). 

Unter Pulsionsdivertikeln des Oesophagus versteht 
Zenker blinde Anhänge des im Uebrigen normal weiten 
Eohres an der Grenze von Schlund und Speiseröhre, die 
durch einen die Wand an umschriebener Stelle vorstülpenden 
Druck von innen entstanden sind. 
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Zenker war der erste, der 1877 diese Divertikelform auf 
(jruud einer Statistik (34 Fälle) einer eingehenden Besprechung 
unterwarf; er gab ihr den Namen und grenzte sie zum ersten Mal 
scharf von den im Verlaufe des Oesophagus vorkommenden Divertikeln, 
den Tractionsdivertikeln, ab. 

Es war meine Absicht im Anschluss an 7 eigene Fälle die Zenker- 
scho Statistik von 1877 an bis auf den heutigen Tag weiterzuführen und 
die vielen auch durch Zenker noch nicht aufgeklärten Fragen auf 
Gnind der neuem Beobachtungen nochmals einer gründlichen Prüfung 
zu unterwerfen und insbesondere auch die Fortschritte in der Diagnose 
und Therapie zusammenhängend zu besprechen. 

Im Verlaufe dieser Arbeit sah ich mich aber öfters genöthigt auf 
Literaturangaben, die aus der Zeit vor Zenker stammen, zurückzu- 
•jreifen, denn es galt häufig neuerdings aufgetauchte Fragen an der Hand 
früherer Beschreibungen zu prüfen; dabei stiess ich auf Irrthümer, 
welche auf Grund ungenauer und missverstandener Referate von Original- 
arbeiten sich bis in die neueste Literatur fortgepflanzt haben, fand auch 
eine Keihe von wichtigen Thatsachen, auf die früher kein Werth gelegt 
wurde, oder die in Vergessenheit gerathen waren, so dass ich es für noth- 
wendig erachtete, die ganze, die Oesophagusdivertikel betreffende Literatur 
einer exacten Revision zu unterziehen, dabei mich nicht auf Referate zu 
verlassen, sondern nur Originalarbeiten zu verwenden, die mir auch fast 
ausnahmslos zugänglich waren. 

Schon von der ersten Kenntniss der Krankheit an wurden diese 
Divertikel bald als Oesophagusdivertikel, bald als Pharynx- 
tlivertikel bezeichnet. Richtiger ist wohl die letztere Bezeichnung, 
denn anatomisch gehören sie zum untersten Theil des Pharynx, fast 
immer liegen sie an der Grenze ; manchmal ist allerdings unterhalb des 
Abgangs der Divertikel keine Pharynxmuskulatur mehr nachzuweisen ; 
und somit dürfte auch der Bezeichnung Oesophagusdivertikel kein Vor-» 
wurf zu machen sein, zumal da beim vorgeschrittenen Fall klinisch die 
Erscheinungen einer Oesophaguskrankheit bestehen. 

Xun sind aber auch Divertikel bekannt, welche dem eigentlichen 
Pharynx augehören und in vieler Hinsicht von diesen Pulsions- 
divertikeln verschieden sind; man könnte die ersteren als Pharynx-, die 
letzteren als Oesophagusdivertikel bezeichnen mit dem stillen TJeberein- 
kommen, dass man unter letzteren nur eine besondere Divertikelform des 
Pharynx, eben am TJebergang vom Schlund zur Speiseröhre versteht, 
wie es auch bereits von mancher Seite aus geschehen ist. 

Die Franzosen haben die Bezeichnung Oesophagusdivertikel für 
die Letzteren ganz aufgegeben und theilen die Pharynxdivertikel ein in 
laterale und mediale. Unter den lateralen verstehen sie diejenigen, 
welche einen ausgesprochenen seitlichen Sitz haben, unter medialen die 
von Zenker beschriebenen Formen. Letztere sitzen nun allerdings 
meistens in der Mitte der hinteren "Wand des Pharynx; ich versuchte 
anfangs die von mir zusammengestellten Fälle nach dem französischen 
Vorgang einzutheilen, stiess aber dabei auf grosse Schwierigkeiten, denn 
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es gibt eine Menge von Divertikeln, weder ganz in der Mitte, noch in 
der Seitenwand sitzen und über deren Einreihung Zweifel entstanden. 

Neuerdings schlug Girard wiederum eine neue Eintheilung vor in 
Diverticules thoraciques und Diverticules cervicaux. ^Cette 
distinction est d'autant plus naturelle qu'elle repond assez exactement 
aux indications therapeutiques." Auch diese Schematisirung scheint uns 
nicht glücklich gewählt, denn unter den Diverticules cervicaux müssten 
z. B. in klinischer und ätiologischer Hinsicht durchaus verschiedene 
Formen aufgenommen werden, alle Pharynxdivertikel, die Divertikel an 
der Grenze von Pharynx und Oesophagus und solche, welche dem oberen 
Abschnitt des Oesophagus angehören. 

Noch schwieriger ist eine Eintheilung dadurch geworden, dass nun- 
mehr auch grosse sackartige Divertikel im weiteren Verlauf des 
Oesophagus beobachtet wurden. 

Schon aus Andeutungen älterer Autoren lässt sich ersehen, dass 
derartige Divertikel vorkommen und seitdem die Diagnose der Pulsions- 
divertikel gefördert wurde, hat man bereits am lebenden derartigen 
Divertikel beschrieben und endlich liegen auch einige Sectionsbefunde vor. 
welche die Existenz dieser Formen ausser Frage stellen. 

"Welche Bedeutung diese eigentlichen Oesophagusdivertikel haben, 
ist noch keineswegs sichergestellt, ob sie unter sich, ob sie mit den von 
Zenker beschriebenen Pulsion sdivertikeln gleichwertig sind, bedarf 
noch einer genauem Untersuchung. Ich habe versucht einer Lösung 
dieser Frage näher zu kommen, indem ich alle bisher bekannten Fälle 
zusanunenstellte, allein ein endgültiges TJrtheil scheint mir hier noch nicht 
erlaubt; so viel steht aber fest, dass die meisten derselben von den von 
Zenker beschriebenen genetisch thatsächlich zu trennen und zwar als 
secundäre Gebilde von den Tractionsdivertikeln aufzufassen sind. Da sie nun 
endlich mit den eigentlichen Pharynxdivertikeln nichts gemein haben, welche 
nichts anderes als incomplete innere Kiemenfistaln sind, die durch den Druck 
eingedrungener Speisen erweitert wurden, so wird die Eintheilung von 
einem einheitlichen anatomischen oder genetischen Standpunkt unmöglich. 

Wir müssen daher wieder auf die Eintheilung nach dem 
örtlichen Vorkommen der 3 Divertikelgruppen zurückkommen 
und um eine Einigung in dieser Frage anzubahnen, würde ich vor- 
schlagen, alle Pulsionsdivertikel , w^elche oberhalb der Grenze von 
Pharynx und Oesophagus liegen, als Pulsionsdivertikel des Pharynx 
oder pharyngeale Pulsionsdivertikel zu bezeichnen; alle Pulsions- 
divertikel unterhalb dieser Grenze als Pulsionsdivertikel des eigent- 
lichen Oesophagus oder ösophageale Pulsionsdivertikel, endlich alle 
von Zenker beschriebenen, am Uebergang von Pharynx in Oeso- 
phagus befindlichen Pulsionsdivertikel als pharj^ngo - ösophageale 
oder als Zenker' sehe Pulsionsdivertikel zu benennen. 

Zenker, widmet seine Betrachtungen nur dieser einen ihm 
bekannten Divertikelform, er schuf den Namen und beschrieb sie 
als Erster so klar imd eindeutig, dass der in der Oesophagus- 
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literatur Bewanderte unwillkürlich mit dem Begriff Pulsionsdivertikel 
den Namen Zenker verknüpft; es gibt daher auch keine Arbeit 
über die Oesophagusdivertikel, in welcher der Name Z e n k e r 's nicht 
genannt wäre. 

Wir erfüllen, wenn wir diese Bezeichnung annehmen, eine Pflicht 
der Pietät, ausserdem haben wir aber damit einen knappen Aus- 
druck für eine Gruppe von Krankheiten, welche ihrer klinischen 
und ätiologischen Bedeutung nach unter sich gleichwerthig sind 
und von den übrigen, den pharyngealen und ösophagealen Diver- 
tikeln streng geschieden werden müssen. 

Wir theilen somit die Pulsionsdivertikel ein in 

1. Divertikel des Pharynx= pharyngeale P.-D. 

2. Zenker'sche Pulsionsdivertikel = pharyngo- 
ösophageale P.-D. 

3. Divertikel des Oesophagus = ösophageale P.-D. 
Die Divertikel des Pharynx sollen hier keiner eigenen 

Besprechung unterzogen werden, sondern nur in so weit Berück- 
sichtigung finden, als sie klinisch oder genetisch Berührungspunkte 
mit den Zenker'schen Divertikeln haben. 



A. Zenker^sche Pulsionsdivertikel 

(Pharyngo-oesophageale Pulsionsdivertikel)» 

Definition: Wir verstehen unter pharyngo - oesophagealen 
Pulsionsdivertikeln sackförmige Ausstülpungen der hin- 
teren oder seitlichen Schlundwand an der Grenze von 
Pharynx und Oesophagus, welche durch einen con- 
tinuirlichen Innendruck entstanden oder weiter aus- 
gebildet worden sind. 

Die erste Ursache kann in dem continuirlichen Andrängen der 
Speisen oder in einem acuten Trauma (ohne grösseren Schleimhaut- 
defect) liegen. Das Divertikel besteht in seinen ersten Anfängen 
in einer nur leichten Ausstülpung der Wand, später in einem sack- 
förmigen Anhang. 

Historisches. 

Da bei den einzelnen Capiteln dieser Arbeit stets auch einige histo- 
rische Bemerkungen eingeschaltet sind, so will ich mich hier mit wenigen 
Worten begnügen. 

Der erste sichere und gut beschriebene Fall von Divertikel stammt 
von Ludlow aus dem Jahre 1769. Die Diagnose wurde auf Carcinom 
gestellt, der Kranke starb den Hungertod. 

Während nun in den nächsten Jahrzehnten durch die Publicationen 
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von Bücking 1781, Marx 1783, 1 senflamm 1778, Gianella 1790, 
CoUomb 1798, Thilowl806, Bell 1816 die Symptomatologie vervoll- 
ständigt wurde, so dass mit der Kenntniss derselben auch im Leben schon 
eine richtige Diagnose hätte gestellt werden können, so tauchten über die 
Entstehung der Divertikel mit jedem Fall neue Ansichten auf. Gia- 
nella hielt eine Stenose am oberen Oesophagusende für die Ursache, 
Bell dachte an einen Spasmus oesophagi, Kühne 1881 führte das 
Divertikel ebenso wie Ludlow auf ein Trauma zurück. 

1833 machte der französische Arzt Mondiere zum ersten Male 
eine Zusammenstellung der bisher bekannten Fälle und besprach an der 
Hand seiner kleinen Statistik Anatomie und Aetiologie der Divertikel. 
Der erste therapeutische Vorschlag wurde 1838 von Bell gemacht, der 
die Eröffnung des Sackes empfahl — bisher galt das Leiden für unheilbar. 

Die Mitte des Jahrhunderts brachte ausser einigen casuistischen 
Beiträgen nicht viel Neues für die Kenntniss der Divertikel; Albers 
versuchte 1839 eine ziemlich unglückliche Eintheilung der Divertikel 
theils nach anatomischen, theils nach ätiologischen, theils nach sympto- 
matischen Gesichtspunkten. 1864 führte Heusinger fälschlicherweise 
einige Oesophagusdivertikel als Kiemenfisteln an, wodurch der Grund zu 
der späteren Theorie gelegt wurde, nach welcher die Divertikel nichts anderes 
als durch Speisendruck dilatirte Halsfisteln, somit angeborene Gebilde seien. 

Die erste Arbeit, welche sich in gründlicherer Weise mit der ganzen 
Divertikelfrage beschäftigt, stammt von Fridberg 1867. Er lässt 
eine congenitale wie erworbene Aetiologie zu. Die Symptomatologie er- 
wähnt er, soweit sie bis dahin bekannt war, die Therapie .bezeichnet er als 
„noch höchst unmächtig", macht aber einige gute therapeutische Vorschläge. 

Im Jahre 1870 erfand Waidenburg zur Förderung der 
Diagnose und Therapie das Oesophagoskop und führte mit Erfolg 
die Electricität in die Therapie des Divertikels ein. 

Schon in der ersten Hälfte des Jahrhunderts wui'de darauf auf- 
merksam gemacht, dass bei seitlicher Mündung des Divertikels im 
Oesophagus nur mit einer am Ende gekrümmten Sonde die Stenose 
zu übervrinden sei, Prof. Weber (Overkamp 1872) construirte zu 
diesem Zweck eine eigene Sonde, die später vergessen und wieder 
erfunden wurde. 

1877 erschien die Monographie von Zenker und v. Ziemssen. 
in welcher in knapper, aber klarer Weise alle im Oesophagus und 
Pharynx vorkommenden Divertikel besprochen werden. Zenker 
theilt dieselben ihrer Entstehung und Genese nach in Tractions- 
und Pulsionsdivertikel. Die letzteren haben einen ganz bestimmten 
Constanten Sitz am Uebergang von Pharynx und Oesophagus, andere 
Pulsionsdivertikel erkennt er nicht an; auch hinsichtlich der 
Aetiologie ist Zenker Unitarier, indem er nur die traumatische 
resp. mechanische Entstehung für möglich hält. Auch anatomiscli 
sind sie für Z e n k e r gleich werthig, nämlich Hernien, die der Mus- 
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ciilaris entbehren. Symptomatologie und Therapie finden nur ge- 
ringe Berücksichtigung. 

Die Zenker 'sehe Eintheilung wurde allgemein angenommen, 
dagegen gab seine unitarische Richtung in ätiologischer und 
anatomischer Hinsicht häufig Anlass zu Angriffen. Immer wieder 
tauchte die congenitale Theorie auf, besonders nachdem König an 
dem allmählich historisch gewordenen Göttinger Präparat quer- 
gestreifte Muskulatur nachwies. 

Von nun an wurde der Hauptwerth auf den Ausbau einer ge- 
eigneten Therapie gelegt. Nachdem seit mehreren Jahrzehnten die 
Operation der Divertikel empfohlen wurde, führte Nieliaus 
die erste Exstirpation im Jahre 1884 allerdings mit tödtlichem Aus- 
gang aus ; seitdem wurde aber nach dem Vorgang von Bergmann 
häufig und mit bestem Erfolg operirt. 

Aber auch auf unblutige Weise lässt sich eine erhebliche 
Besserung, wenn nicht Heilung erzielen. Schon Weber, neuerdings 
aber besonders Berkhan, zeigten, wie durch geeignete Sonden- 
behandlung, Neukirch, wie durch vortheilhafte Lagerung beim 
Essen das Leben der Kranken erträglicher gemacht und ver- 
längert werden kann. 

Der französischen Literatur entstammen einige treffliche 
Arbeiten über die Divertikel, von denen diejenige von Mondiere 
Mareheguet, Girard erwähnt werden soll, in England be- 
schäftigten sich mit dem Ansbau der Divertikellehre besonders 
Baillie, Bell, neuerdings Chavasse, Whitehead, Butlin. 

Schliesslich seien noch die trefflichen Arbeiten von v. K o s t a - 
necki und Mielecki erwähnt, welche sich besonders um die 
Aetiologie der Divertikel im Pharynxbereich verdient gemacht haben. 

Wenn man die ganze Geschichte der Divertikel verfolgt, so 
gewinnt man den Eindruck, als wären den einzelnen Autoren die 
früheren Publicationen stets unbekannt geblieben ; fast immer beruht 
die Beurtheilung nur auf dem gerade beobachteten Fall, die früheren 
Erfahrungen wurden nicht zu Nutze gemacht. Es wurden neue 
Symptome aufgestellt, die schon vor Jahren allbekannt waren, es 
wurden dieselben Instrumente immer wieder von neuem erfunden. 
So kommt es, dass so lange die Diagnose verkannt wurde und dass 
es so lange dauerte, bis eine zielbewusste Therapie das Leiden angriff. 

Ueber die Entstehung der Divertikel herrscht immer noch die- 
selbe Uneinigkeit der Meinungen, die Diagnose und Therapie ist 
in hohem Maasse vervollkommnet, die hierin gemachten Erfahrungen 
liegen aber noch in der ganzen Literatur zerstreut. 
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Historisches. — Besprechung und Beurtheilung der einzelnen Theorien, 
a) der congenitalen Theorien : (1. Hemmungsbildung bei der Differenzirung 
von Oesophagus und Lungen ; 2. Bildungsanomalie im Bereich der Kiemen- 
furchen ; 3. Albrecht's atavistische Theorie) ; b) der mechanischen Theorie. 
(Dagegen wird angeführt: 1. Vorhandensein einer Muskelschicht ; 2. Vor- 
kommen der Divertikel bei Kindern; 3. der constante Sitz. Dafür 
sprechen: Auftreten in hohem Alter. Bevorzugung des weibl. Geschlechts. 
Physiologische (Enge) und anatomische (Schwäche) Verhältnisse des oberen 
Oesophagus. Anamnestische Angaben der Divertikelkranken. Anatomische 
Befunde.) — Genese a) Schleimhaut tritt durch Muskelschlitz, Mündung 
eng — Wand muskelfrei; b) schwach entwickelte hintere Pharynxwand 
wird als Ganzes ausgebuchtet. Mündung weit — Wand hat Muskulatur). 

Das schwierigste und meist umstrittene Kapitel in der Lehre 
von den Zenker'schen Divertikeln bildet dasjenige ihrer Aetiologie. 

Da es sich um eine Krankheit handelt, die erst im mittleren 
oder höheren Lebensalter zu Tage tritt, so könnte man a priori 
annehmen, dass für die Aetiologie z. B. eine congenitale Anlage 
von vornherein ausgeschlossen wäre; nun wurde aber zu Gunsten 
der letzteren hervorgehoben, dass 20—30 Jahre vergehen können, 
bis die Erscheinungen einen ernsteren Character annehmen , und 
dass immerhin schon ein Zeitraum verstrichen sein muss, bis das 
Divertikel durch seine Grösse im Stande ist, Krankheitssymptome 
hervorzurufen. Andererseits aber wurden nie an einem Kinde, weder 
im Leben, noch auf dem Sectionstisch die ersten Symptome eines 
Divertikels constatirt. In vielen Fällen liess sich keine äussere 
Ursache für die Entstehung des Leidens feststellen, es begann viel- 
mehr ganz schleichend mit Erscheinungen, die gewöhnlich nicht 
weiter beachtet werden oder zum Nachdenken veranlassen (leichter 
Rachenkatarrh, geringfügige gelegentliche Schlingbeschwerden), an 
die man sich, wenn sie jähre- oder monatelang anhalten, gewöhnt 
und wobei man schliesslich vergisst, dass sie krankhaft sind, die 
dann ganz allmählich zunehmen und erst bedenklich werden in 
einer Zeit, in der man die vielleicht vorhanden gewesene Ursache 
tür die ersten Erscheinungen längst wieder vergessen hat. 

Kurz, bei den ersten Krankheitssymptomen kommt Niemand auf 
den Gedanken, dass sich ein Divertikel entwickeln könne, und in 
diesem frühesten Stadium würde auch kaum an der Leiche etwas 
Pathologisches auffallen; so kommt es, dass das Divertikel sowohl 
an der Leiche wie am Lebenden immer erst diagnosticirt wird, 
wenn es als etwas „Fertiges" sich präsentirt, in keinem Falle aber 
konnte die Entstehung, sei es mit dem Kehlkopfspiegel, sei es an 
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der Leiche beobachtet werden, und es ist somit begreiflich, dass 
eine richtige ätiologische Deutung dieser Divertikel den grössten 
Schwierigkeiten begegnet. Man hat daher auch alle möglichen 
ätiologischen Momente herangezogen, wie Trauma, congenitale An- 
lage, congenitale Missbildung, ja selbst auf atavistische Residuen 
hat man zurückgegriffen. 

Schon die allerersten bekannten Fälle hielt man ätiologisch nicht 
für gleichwerthig. Der von Ludlow 1764 beschriebene Fall wurde 
auf eine traumatische Ursache zurückgeführt ; der Patient hatte Kirschen 
gegessen, wobei ein Stein 3 Tage lang in der Kehle stecken blieb; er 
hatte an der betreffenden Stelle kurze Zeit Beschwerden, nach 1 Jahr 
stellten sich die ersten auffälligen Symptome ein. Ein von Bücking 
1781 beobachteter Kranker schob sein Leiden auf das Tragen von engen 
Halsbinden, wodurch die Speisen im Pharynx sich gestaut und so eine 
Dehnung der Muskulatur zu Stande gebracht hätten. Durch die öftere 
Wiederholung dieser Ausdehnung seien die Häute erschlafft und für 
weiterem Widerstand untüchtig gemacht worden. 

Baillie 1794 legt ebenfalls auf das mechanische Moment grossen 
Werth und erklärt zugleich die Möglichkeit des Steckenbleibens von Bissen 
am Orte der Divertikel auf physiologischer Grundlage. 

Einen Schritt weiter geht Monro 1811, der noch eine spastische 
Contraction der Oesophagusmuskulatur für die Entstehung der Divertikel 
herbeizieht; durch das Schlinghindemiss soll eine Stauung im Pharynx 
entstehen und schliesslich ebenfalls auf mechanischem Wege eine Schleim- 
hauthernie durch die Pharynxmuskulatur gebildet werden. Zwei genetisch 
verschiedene Divertikel unterscheidet Bell 1838. Nach seiner Ansicht 
entstehen sie erstens durch ein Hinderniss im Schlucken, bei welchem 
der willkürliche Act, die Speisen herunterzuführen, mit der correspon- 
direnden automatischen Thätigkeit nicht übereinstimmt und der Pharynx 
ausgedehnt wird. Die Speisen und Getränke dehnen die Schleimhaut 
aus und drängen sie zwischen die fleischigen Theile des Constrictor 
pharyngis. Zweitens sollen sie durch Eiterungen hinter dem Pharynx 
entstehen, welche sich in diesen öffnen. Sehr eingehend beschäftigte sich 
Mondi^re 1833, der sich durch mehrere Arbeiten um die Kenntniss 
der Oesophaguskrankheiten verdient gemacht hat, mit der Aetiologie 
der Divertikel und zwar auf Grund der früheren bekannten Fälle ; er 
steht im Wesentlichen auf dem Standpunkt von Bell. 

In Deutschland wurde von nun ab die Literatur durch eine Reihe 
von Divertikelfällen bereichert und die ganze weitere Förderung in der 
Kenntniss der Krankheit, speciell ihrer Aetiologie, muss von nun an 
den deutschen Aerzten zuerkannt werden. 

Da die klinische Beobachtung die Frage der Aetiologie nicht auf- 
zuklären schien, so zog man die pathologisch-anatomischen Verhältnisse 
und insbesondere die Zusammensetzung der Divertikelwand zu Hilfe und 
bald drehte sich der ganze wissenschaftliche Streit um den einen Punkt: 
Besitzt die Divertikelwand eine Schicht quergestreifter Muskulatur oder 
nicht? Im letzteren Falle mussten die Divertikel als Schleimhauthernien 
oder Pharyngocelen aufgefasst und als während des Lebens acquirirt an- 

Starck, Die Divertikel der Speiseröhre. "^ 
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gesehen werden, im ersten Falle sollte es sich um eine congenitale An- 
lage oder Bildung handeln. 

So scheinbar einfach diese Frage nun lösbar schien, so ist sie doch 
bis auf den heutigen Tag nicht entschieden. 

Die meisten älteren Anatomen hielten beide Entstehungsarten für 
möglich (Albers, Förster). 

Während die Aetiologie von den früheren Beobachtern meist 
nur auf Grund ihres eigenen Falles beurtheilt wurde, versuchten 
Zenker und v. Ziemssen 1877 an der Hand der Statistik eine 
Lösung der Frage herbeizuführen. Sie konnten 34 Fälle zusammen- 
stellen und kamen auf Grund eigener Untersuchungen und nach 
genauer Controle der früheren Angaben zu dem Ergebniss, dass von 
einer angeborenen Anlage keine Rede sein könne, sondern dass es sich 
inallen Fällenum ein auf mechanischem oder traumatischem 
Wege entstandenes Leiden handle. Sie kamen zur Ueberzeugung, 
dass in keinem einzigen Falle eine Muskelschicht vorhanden war. 
„Zu diesen Zweifeln veranlassten uns nicht nur die entgegengesetzten 
Angaben gerade der zuverlässigsten Beobachter (Ch. Bell, ßoki- 
tajisky, Ogle) und die Resultate unserer eigenen Untersuchung 
an 3 in der Erlanger pathologisch-anatomischen Sammlung befind- 
lichen Präparaten, darunter eines, welches sich den schönsten dieser 
Art anreiht, wonach in allen 3 Fällen (bis auf einen Theil des 
Halses an dem grössten Divertikel) eine Muskelschicht vollständig 
fehlt, sondern vor Allem die theils sehr unbestimmten, theil s ganz 
unglaubwürdigen Angaben über die Anordnung der angeblichen 
Muskelfasern in der Wand des Sackes, sowie endlich das Resultat 
einer von uns angestellten Controluntersuchung eines jener Fälle, 
in welchem die Existenz einer vollständigen Muskelschicht auf das 
Allerbestimmteste behauptet worden ist." 

Doch die Arbeit Zenker's sollte in dieser Frage noch nicht 
das letzte Wort gesprochen haben; man legte von nun an mehr 
Werth auf die mikroskopischen Untersuchung der Divertikelsäcke ; 
von den allermeisten neueren Fällen wird allerdings das Vorhanden- 
sein einer Muskelschicht geleugnet, allein Bergmann, König u. A. 
konnten mit Sicherheit wenigstens in einem Theil der Wandung 
Muskulatur nachweisen, und damit kam die Ansicht der congeui- 
talen Anlage wieder zur Discussion. 

Doch welcher Art sollte die congenitale Anlage sein ? Mehrere 
Theorien wurden im Laufe der Jahre aufgestellt. Während man 
im Anfang des Jahrhunderts offenbar der Meinung war, dass es sich 
nur um die bei der Geburt vorhandene Anlage zur späteren Ent- 
wicklung eines Divertikels handle, sprach Ammon (1842) die An- 
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sieht aus, dass in einem Theil der Fälle eine Missbildung des 
Oesophagus vorliegen könne. Dieser Theorie schliesst sich König 
in gewissem Grade an, indem er die Divertikel als eine congenitale 
Hemmungsbildung bezeichnet, die in der Zeit der Diflferenzirung 
des EespirationsrohriBS vom Vorderdarm entsteht. 

Durch ein Missverständniss fasste Aschersohn 1832 gelegent- 
lich seiner ersten Studien über die Halsfisteln das von Rudolphi 
beschriebene Oesophagusdivertikel als eine innere Kiemenfistel auf. 
Dasselbe Schicksal theilten die von H e 1 1 i c h und Braun beschrie- 
benen Oesophagusdivertikel, welche Heusinger als Kiemenfistel 
ansah und welche als solche von König, Fischer, Wernher 
weitergeführt wurden. 

Dann publicirte Mayr 1861 die Krankengeschichte eines 
6jährigen Mädchens, bei welchem anscheinend bei doppelseitiger 
Halsfistel von frühester Kindheit an Symptome, welche auf Diver- 
tikel hindeuteten, bestanden hatten. Das gleichzeitige Vorkommen 
der letzteren mit den Halsfisteln, gab später Anlass, für beide Leiden 
auf die gleiche Aetiologie zu schliesSen. 

So wurden bereits in früheren Jahren die Oesophagusdivertikel 
mit Kiemenfisteln in Beziehung gebracht, aber erst Klebs und 
Weinlechner sprachen die Ansicht aus, dass die Oesophagus- 
divertikel aus derartigen Halsfisteln entstehen können: 

„Wenn ein solcher Fistelgang nach aussen sich schliesst und 
innen offen bleibt, so wird das eine Fistula colli congenita incom- 
pleta interna genannt. Wird nun dieser Gang durch Aufnahme 
von Speisen erweitert, so kommt es schliesslich zur Ausbildung 
eines angeborenen Divertikels." Dieser Theorie sprach auch Vir- 
chow gelegentlich der Discussion zu Bergmann's Vortrag über 
die Oesophagusdivertikel das Wort, und sie hat seitdem viele 
Anhänger gefunden. Bei einer genaueren Betrachtung der neueren 
Fälle, welche zu Gunsten dieser Theorie sprechen (Bergmann, 
Barte It), ergibt es sich aber, dass es sich dabei bereits nicht 
mehr um ein und dieselbe Divertikelform handelt, sondern dass es 
ihrer Localisation nach verschiedene Formen sind, die nur in ihren 
klinischen Symptomen Aehnlichkeit haben. 

Endlich sei noch die A 1 b r e c h t ' sehe Theorie (1885) erwähnt, 
nach welcher die Zenker'schen Pulsionsdivertikel auf atavistische 
Besiduen zui-ückgeführt werden. Er stellt sie auf eine Stufe mit 
den Rachentaschen oder dem Coecum oesophageum, das beim Schwein, 
Kameel und Elephanten, manchmal auch beim Rind normalerweise 
vorkommt. 

4* 
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Es ist seit Zenker nicht mehr unternommen worden, auf Grund 
der Statistik durch Vergleichung aller bisher bekannten Fälle die 
Entstehungsmöglichkeit der Divertikel zu prüfen. Wenn wir den 
Versuch wagen, so werden wir vor allen Dingen nur die ganz klar 
beschriebenen und zweifellos sicher genau untersuchten Fälle ver- 
wenden dürfen; wir werden die anatomischen, die physiologischen 
und entwicklungsgeschichtlichen Bedingungen, welche eine Diver- 
tikelbildung zulassen, erörtern müssen, wir dürfen aber auch die anam- 
nestischen Angaben der Kranken, aufweiche von mancher Seite zu wenig 
Werth gelegt wird, bei der Beurtheilung nicht ausser Acht lassen. 

a. Theorie der congenitalen Hemmungsbildung bei 
der Differenzirung von Oesophagus und Respira- 
tionsorganen. 

Um diese Theorie verstehen und ihren Werth beurtheilen zu 
können, ist es nöthig, mit kurzen Worten die Ent\\icklung des 
Oesophagus im ersten Monat des Embryonallebens zu streifen. Eine 
genauere zusammenhängende Darstellung derselben findet sich in 
keinem unserer Lehrbücher; die folgenden Ausführungen stützen 
sich auf die Beschreibung der genau untersuchten Embryonen von 
Kölliker, Coste, Ecker, besonders aber von His (Anatomie 
der menschlichen Embryonen). 

In einem frühesten Stadium der menschlichen Embryonalanlage 
besitzt der Embryo eine birnförmige Gestalt und ist mit einer Einne^ 
der Primitivrinne, versehen, um welche sich die Rückenwülste er- 
heben. 

Am 12. oder 13. Tage schnürt sich erst vorn, dann hinten 
eine Keimfalte von der Keimblase ab. Während bisher die Darm- 
anlage in einer ventralwärts gelegenen Halbrinne bestanden hat, 
wird durch diese Abschnürung sowohl vorn wie hinten ein blind- 
endigender Canal gebildet, der Vorder- und der Enddarm (Kölliker), 

Der zwischen beiden gelegene Darmabschnitt, der Mitteldarm, 
behält seine Rinnenform bei und steht durch den Bauchstiel (His) 
mit der Nabelblase in offener Communication (Embryo SR von 
His und Allen Thomson 1 u. 2). 

Bisher bestand die ganze Darmanlage aus dem Entoderm ; mit 
der vorderen Abschnürung ist aber bereits die Anlage zum Vorder- 
kopf entstanden, indem an dessen ventraler Seite sich bald eine 
ectodermale Einbuchtung, die Mundbucht, bemerklich macht, und 
ebenso tritt nun auch am Körperende eine Grube auf, durch deren 
weiteres Wachsthum nach dem Körperinnern darmartige Gebilde ent- 
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stehen, so dass wir nunmehr einen ectodermalem Mund- und 
Afterdarm und einen endodermalen Mitteldarm zu unter- 
scheiden haben. Der endodermale Abschnitt zerfällt wieder in 
den blindendigenden Hinterdarm, den aus einer Halbrinne bestehen- 
den Mitteldarm in engerem Sinne und den blindendigenden Vorder- 
darm (Embryo von Ooste, Embryo Lg 2,15 mm lang von His). 
Mit letzterem haben wir uns näher zu beschäftigen, da aus ihm 
der Pharynx und Oesophagus hervorgeht; er ist von dem Mund- 
darm durch die mesodermale Eachenhaut getrennt (15. Tag). 

Mit dem Schwund der Rachenhaut tritt eine offene Communi- 
cation zwischen Vorder- und Munddarm auf, und mit der Zeit ver- 
schwindet die Grenze beider vollständig (nach Kölliker am Arcus 
glossopalatinus, nach His noch weiter nach vorn, da die Zungen- 
anlage noch aus dem Vorderdarm hervorgehen soll). His' scher 
Embryo L 2,4 mm lang. 

Noch bevor die Rachenhaut geschwunden ist, etwa am 14. — 15. 
Tage bezeichnet eine an der Seiten wand des untersten (dem Mittel- 
darm zugewendeten) Abschnittes des Vorderdarms hervortretende 
niedrige Längsleiste die erste Abschnürung eines Respira- 
tionsorganes vom Darmcanal. 

In den folgenden Tagen tritt die offene Communication von 
Mundbucht mit Vorderdarm auf, welche am l8. — 20. Tage vollendet 
ist. Unterdessen sind in der Mundbucht und im obersten Abschnitt 
des Vorderdarms bereits bedeutende Veränderungen vor sich ge- 
gangen, unter denen die Bildung der 4 Schlundfurchen erwähnt 
werden soll. Unterhalb der dritten endigt die Leiste, welche von 
unten nach oben fortschreitend eine Scheidung von respiratorischem 
und digestivem Abschnitt bewirkt hat; hierhin ist die Stelle des 
späteren Kehlkopfeingangs zu setzen. „Das untere Ende der re- 
spiratorischen „Furche" bildet als Lungenanlage einen kurzen nach 
vorn gerichteten Blindsack" (Embryo BB, 3,2 mm lang, 20 Tage 
alt, H i s). Es folgt die Anlage der Zunge und Schilddrüse aus der- 
selben Furche, wie diejenige der Lungen. 

Die paarigen Lungen liegen hinter dem Herzen, stehen aber 
noch in offener Verbindung mit dem Darmcanal (23. Tag, Embryo 
4 mm lang, His). 

Mit 28 Tagen ist bereits eine Unterscheidung sämmtlicher Theile 
der Darmcanals möglich, der Pharynx erhält seine bleibende 
trichterförmige Gestalt. Die bisher noch offene Communication von 
Lungen und Speiseröhre schwindet von unten nach oben und bleibt 
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nur noch am Uebergang von Hals und Kopftheil, am Kehlkopfein- 
gang, offen. 

Oesophagus und Trachea laufen eine Strecke weit parallel^ 
dann biegen die beiden Endzweige der letzteren nach rückwärts 
um und die Lungenanlagen selbst umgreifen als abgeflachte Blind- 
säcke von beiden Seiten das Speiserohr (Embryo B, 7 mm^ 
4 Wochen, His). 

In der V. Woche ist bereits eine vollständige Differenzirung 
vorhanden; der Oesophagus hat in der 3. Woche fast um das 3 fache 
an Länge zugenommen, so dass der Magen in die Bauchhöhle zu 
liegen kommt. 

Um nun eine Beziehung zwischen diesen entwicklungsgeschichl- 
lichen Vorgängen des Oesophagus zu den Divertikeln festzustellen^ 
führt König die am Oesophagus beobachteten Missbildungen 
gewissermaassen als Zwischenstufen oder als Vergleichsobjecte heran. 

Es kommen hierbei keine grossen Variationen vor; sie wurden 
von Andral, Pagenstecher, Houston, Hirschsprung und 
Anderen beschrieben und haben das Gemeinsame, dass der Oeso- 
phagus etwa in der Höhe der Bifurcation eine Unterbrechung in 
seiner Continuität zeigt. Die obere Hälfte endigt mit einem meist 
erweiterten Blindsack in der Höhe der Bifurcation oder wenig da- 
runter; der vom Magen aufsteigende Abschnitt endigt entweder 
blind und haftet nur mit einem Muskelstrang an der Trachea^ 
ebenfalls in der Bifurcation oder nur wenig höher ; manchmal führen 
Muskelfasern zu dem Blindsack und deuten so die Zusammen- 
gehörigkeit beider Abschnitte an, in. anderen vielleicht selteneren 
Fällen fehlt eine derartige Verbindung. 

Endlich kann dieses untere Stück auch mit offenem Lumen in 
der Trachea inseriren. 

Die Kinder regurgitiren natürlich alle Nahrung und sterben in 
den ersten beiden Wochen. Einen von Lamb beschriebenen Fall 
führt König an, in welchem ein 7 Wochen altes Kind eine tracheo- 
ösophageale Fistel ^/a Zoll unterhalb der Gart, cricoidea besass, während 
der Oesophagus im Uebrigen gut entwickelt war. König glaubt nun, 
dass im Anschlüss an diese Fistel oder die blindsack- 
artigen Gebilde des Schlundendes des Oesophagus, wie 
sie eben bei den Missbildungen beschrieben wurden, auch unsere Pul- 
sionsdivertikel entstehen könnten. „In den entwicklungs- 
geschichtlichen Vorgängen und deren Abnormitäten, in der unvoll- 
kommenen Abschnürung und Fistelbildung (Lamb), in der sack- 
artigen Erweiterung des oberen Endes des Oesophagus liegen so- 
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viele Momente, welche das Entstehen einer Stenose wie eines Diver- 
tikels begreiflich erscheinen lassen." 

Wie diese Momente das Entstehen eines Divertikels begreitlich 
machen, darüber lässt uns König im Unklaren, wir müssen daher 
untersuchen, welche Beziehungen sich zwischen beiden aufstellen lassen. 

Wenn wir die alte Valentin- Ammon' sehe Theorie von der 
stückweisen Zusammensetzung der Speiseröhre nach unseren heutigen 
entwicklungsgeschichtlichen Kenntnissen als erledigt betrachten, 
so können wir obengenannte Missbildungen nur so erklären, dass 
die ursprüngliche Communication zwischen Speiseröhre und dem 
Ti'acheo-Bronchialtractus nicht ganz verschwindet und so eine Fistel 
zurückbleibt. 

Die vollständige Unterbrechung der Speiseröhre in ihrer Continuität 
wäre vielleicht so zu deuten, dass an einer Stelle für die Anlage der 
Lungen zu viel Material vom Vorderdarm verbraucht wurde und so 
Trachea und Bronchien sich auf Kosten der Speiseröhre entwickelten. 
Dass die Unterbrechung gerade an der Bifurcation vorkommt, würde 
unsere Annahme unterstützen, denn der Yorderdarm ist in seiner ganzen 
Länge, soweit bekannt, ursprünglich gleichmässig angelegt und an der 
Bifurcationsstelle wird offenbar für die paarige Anlage der Lungen eine 
si licet verbo „grössere Anleihe** vom Vorderdarm erhoben ; hier bietet die 
Abspaltung der Bronchien complicirtere Verhältnisse. 

Dass der obere Blindsack die Bifurcation manchmal über- 
schreitet, ist mir nach unseren obigen Auseinandersetzungen nicht 
unerklärlich; denn der Oesophagus überholt ja in seinem Längen- 
wachsthum in der 3. und 4. Woche weit den Respirationstractus ; 
die Ausdehnung mag durch die manchmal sehr energischen Schluck- 
bewegungen der Kinder, durch die hineingepresste Nahrung be- 
l?ünstigt werden. 

Gestatten nun diese Säcke, wie König meint, irgend einen Ver- 
gfleich mit den Divertikelsäcken ? Gewiss nicht ! Denn letztere sind 
ja blinde Anhänge des Oesophagus, während die ersteren 
einfach blind endigende Abschnitte des eigentlichen 
Speiserohrs darstellen. Nur wenn das untere vom Magen auf- 
steigende Oesophagusende eine Fortsetzung zum Pharynx zeigen 
würde, so dass der Blindsack neben diesem rudimentären oberen 
Abschnitt vorhanden wäre, was aber niemals der Fall ist, dürften 
Vergleiche angestellt werden. 

Bestehen ferner Beziehungen zwischen den mit Fisteln compli- 
cirten entwicklungsgeschichtlichen Abnormitäten und den Divertikeln ! 
Ich glaube nein! Diese Missbildungen haben, während die 
Divertikel durchweg hoch oben am Ringknorpel ihren Ausgang nehmen, 
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einen constanten Sitz und zwar in der Höhe der Bifur- 
cation, selten etwas höher. Ferner sitzen die Missbildungen alle 
an der ventralen Seite des Vorderdarms, denn nur die ventrale 
oder laterale Wand desselben betheiligt sich an den Dififerenzirungen 
speciell der Lungenanlage; die dorsale Wand steht in keiner Be- 
ziehung zu dem weiteren Aufbau des Körpers, sie macht keilte 
Lageveränderung durch, die etwa die Anlage zu einer AusbuchtuDg 
oder Ausziehung gerade an der bestimmten Stelle zur Folge hätteu. 
Ich habe mich auch vergebens bemüht aus den Beschreibungen 
der bekanntesten Embryonen und einem Vergleich der verschieden- 
sten Altersstufen Vorgänge aufzufinden, welche sich hinter dem 
Oesophagus abspielen und denselben in Mitleidenschaft ziehen 
könnten. Der Vorderdarm liegt ursprünglich der Wirbelsäule auf, 
nach und nach tritt eine mesodermale Faserschicht zwischen beiden 
Theilen auf, eine Ausbuchtung der Pharynxwand gegenüber dem 
Ringknorpel findet in keiner Weise eine Erklärung. 

König macht noch darauf aufmerksam, dass Zenker und 
V, Ziemssen an eine congenitale Anlage der Divertikel nicht 
glauben, wenngleich sie das Vorkommen congenitalerStenosen 
nicht bezweifeln, die doch auch niemals am Neugeborenen beobachtet 
wurden. 

Nach unseren obigen entwicklungsgeschichtlichen Untersuch- 
ungen müssen wir uns auch auf den Standpunkt von Zenker und 
V. Ziemssen stellen; denn eine congenitale Stenose können wir 
uns nach den embryonalen Vorgängen im ersten Monate (vergL die 
Missbildungen) erklären, eine Divertikelbildung aber nicht. 

Sollte aber die congenitale Stenose als Ursache für eine spätere 
Divertikelbildung angesehen werden, so ist dagegen nichts einzu- 
wenden; nur darf dann die Anlage des Divertikels nicht als con- 
genital bezeichnet werden. 

Ausser diesen entwicklungsgeschichtlichen Bedenken gegenüber 
der Theorie einer congenitalen Divertikelbildung können wir noch 
eine Reihe klinischer und anatomischer Punkte anführen, die aber 
erst später im Zusammenhang besprochen werden sollen. 

b. Theorie der Bildungsanomalie im Bereich 

der Kiemenfurchen. 

Wir haben bereits erwähnt, dass Aschersohn 1832 ein 
Pharynxdivertikel für einen secundär veränderten Ueberrest einer 
inneren Kiemenfurche hielt ; aber in den nächsten Jahrzehnten wurde 
weder gelegentlich der Behandlung der Kiemenfisteln, noch der- 
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jenigen der Oesophagusdivertikel an einen innigeren Zusammenhang 
zwischen beiden gedacht. 

Erst Heusinger deutete 1864 einen unseren Divertikeln sehr ähn- 
lichen Fall als innere Kiemenfistel. Er hetraf einen 67 jährigen Oeconomen, 
dem, so lange er sich zu erinnern weiss, immer einige Zeit nach dem 
Essen die Speisen wieder in den Mund kamen ; er liess sich dadurch 
nicht weiter incommodiren, hekam aber nun seit einem Jahre grössere 
Beschwerden, nach dem Essen Druck, Athemnoth und Angstgefühl, bis 
nach mehreren Stunden durch wiederholtes, sehr angreifendes Würgen 
übelriechende Speisen ausgeworfen wurden. Die Speiseröhre war gut 
durchgängig, dagegen gelangte Heusinger mit dem Finger auf der 
rechten Seite des Schlundes, unmittelbar an der Basis der Zunge, in einen 
mit Speisen angefüllten Sack. „Der Sack hatte ofiPenbar die Stelle, wo 
die innere Fistelöffnung zu liegen pflegt.'^ 

Diesem richtig gedeuteten Falle schliesst Heusinger das 
Oesophagusdivertikel von Hettich, Braun und Ludlow an und 
weist auch auf den Fall von Mayr hin: „Dass auch selbst bei 
vollständigen Fisteln und offener äusserer Mündung solche Diver- 
tikel an der inneren Mündung bestehen können, beweisen die lebens- 
gefährlichen Zufalle des 6 jährigen Kindes des Mayr 'sehen Falles. 
Dass aber durch Verschliessung der äusseren Mündung und An- 
sammlung des Sekretes Veranlassung zur Entstehung eines solchen 
gegeben werden kann, leuchtet ein." Ich will schon hier bemerken, 
dass das Mayr' sehe Divertikel auch nach M a y r s eigener x\nsicht 
im intrathoracischen Theil der Speiseröhre sassund zwar 
etwas über der Bifurcation. Somit führt Heusinger gewissermaassen 
iu einem Athemzuge an 3 weit auseinandergelegenen Stellen des 
Schlundrohrs mündende Divertikel auf Residuen von Halsflsteln zurück. 

Indess die Theorie gewann Anhänger in Klebs, Wein- 
le ebner und anderen, selbst Virchow sanctionirte sie unter Hin- 
weis auf eine von ihm beobachtete und 1865 beschriebene complete 
Kiemenfistel, bei welcher die Mündungsstelle im Pharynx divertikel- 
artig erweitert war, endlich sprachen auch einige von Wheeler 
und Watson beschriebene Pharynxdivertikel zu Gunsten dieser 
Aetiologie. 

Trotzdem erwuchsen einige Zweifel sowohl aus anatomischen 
wie klinischen Gründen; es stellte sich heraus, dass manche für 
heweiskräftig gehaltene Divertikel ganz falsch gedeutet waren, und 
V. Kostanecki machte es im hohen Grade wahrscheinlich, dass 
die Zenker 'sehen Pulsionsdivertikel mit Kiemenfisteln überhaupt 
nichts zu thun haben. 

Um uns ein Urtheil in dieser Frage bilden zu können ist es 
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wiederum erforderlich, einen Blick in die Entwicklungsge- 
schichte zu werfen. 

Es wird darauf ankommen, festzustellen wo und wie sich 
die Kiemenfurchen bilden und ob die Divertikel an der- 
selben Stelle gefunden werden, anweicher dieKiemen- 
fisteln münden. 

Wie wir bereits oben gesehen haben, wird an der unteren 
Seite der Kopfanlage des menschlichen Embryo Ende der zweiten 
Woche vom Ectoderm eine Grube gebildet, die Mundbucht, welche 
allmählich (nach Schwund der Rachenhaut) mit dem Vorderdarm in 
offene Communication tritt. 

Der Eingang zur Mundbucht wird von 5 Wülsten, dem unpaaren 
Stirnfortsatz und den paarigen Ober- und Unterkieferfortsätzen be- 
grenzt. Letztere bilden den Kieferbogen. Hinter demselben und 
parallel mit ihm entstehen durch Aussackungen des Epithels der 
nunmehrigen Kopfdarmhöhle auf jeder Seite des Rumpfes 4 Schlund- 
taschen, welche durch Wachsthum nach aussen sich dem Ectodemi 
bald nähern. Dieses senkt sich an den entsprechenden äusseren 
Stellen ebenfalls furchenartig ein und tritt schliesslich in innige 
Berührung mit den inneren Taschen, so dass also die Wand der 
Kopf darmhöhle an diesen Stellen nur aus 2 Epithelschichten besteht. 
Diese Taschen oder Furchen werden getrennt durch die zum Kiefer- 
bogen ebenfalls parallel laufenden Schlundbogen, welche sich aus 
den beiden Epithelschichten und einer mächtigeren Mesenchym- 
schicht zusammensetzen. 

Während nun bei den kiemenathmenden Wirbelthieren die 
Schlundspalten durchbrochen werden, so dass eine offene Communi- 
cation zwischen Aussenwelt und Rachenraum entsteht, so scheint 
nach den Beobachtungen von H i s und K ö 1 1 i k e r ein solcher Durch- 
bruch beim Menschen nur ausnahmsweise vorzukommen. 

Fällt schon bei der ersten Anlage der Schlundbögen ein Miss- 
verhältniss in der Stärke zu Gunsten der vordersten auf, so treten 
diese Unterschiede mit dem weiteren. Wachsthum noch mehr hervor; 
im Zusammenhang damit tritt nun auch eine Verschiebung der 
Bögen unter sich mit dem Beginn der 4. Woche auf. „Aehnlich 
den Zügen eines Fernrohrs rücken sie in der Weise übereinandej*. 
dass von aussen gesehen der 4. Bogen erst vom 3. und dieser 
weiterhin vom 2. umgriffen und zugedeckt wird, wogegen an der 
inneren, dem Rachen zugewendeten Fläche der 4. Bogen sich über 
den 3., der 3. über den 2. lagert" (His). Durch dieses ungleiche 
Wachsthum treten erhebliche Formveränderungen in der äusseren 
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Gestalt des Embryo auf, deren hervorragendste Erscheinung das Auf- 
treten der Halsbucht, Sinus cervicalis (Eabl), Sinus praecervicalis 
(His) darstellt; es ist eine tiefe Einbuchtung am hinteren Ende 
des Kopfes, deren Eingang nach vorn durch den 2. Schlundbogen 
gebildet wird, der 3. und 4. Bogen ist bereits von aussen unsicht- 
bar, er liegt in der Tiefe. 

Vom 2. Bogen (Zungenbeinbogen) wächst nun nach hinten ein 
kleiner Fortsatz (Rathke 'scher Kiemendeckel), welcher sich von 
aussen über die Halsbucht legt und schliesslich durch Verschmelzung 
mit der seitlichen Leibeswand (seitliche Hals- und vordere Brust- 
wand) erstere zum Verschluss bringt. 

Diese Halsbucht ist somit begrenzt in der Tiefe (medial) und 
an ihrer vorderen Wand vom 3. und 4. Schlundbogen, an ihrem 
Eingang von vorne vom 2. Schlund- oder Zungenbeinbogen. Mit 
dem Verschluss dieser Halsbucht sind auch die (äusseren) Schlund- 
furchen spurlos verschwunden, abgesehen von der ersten, welche in 
den Dienst des Gehörorgans tritt und als äusserer Gehörgang persistirt. 

Ueberspringen wir nun die weitere Entwicklung dieser Region 
und sehen wir, was aus den (inneren) Schlundtaschen, die uns hier 
am meisten interessiren , später geworden ist. Von den inneren 
Schlund taschen erhalten sich nach His die Reste der ersten eines- 
theils im Tubeneingang, anderntheils im hinteren Theil der Unter- 
zungenfurche. Reste dei* IL Schlundtasche sind Rosenmüller 'sehe 
Grube und Tonsillarbucht. Wenig markirt sind die Reste 
der IIL Tasche, ihr gehört der Raum vor der Plica 
nervi laryngeian, ausder IV.und aus deren Appendix 
dem Fundus branchialis, ist der Sinus pyriformis her- 
vorgegangen. 

Sehen wir nun, wie diese entwicklungsgeschichtlichen That- 
sachen für unsere Frage zu verwerthen sind. 

Seit der Kenntniss der Kiemenspalten wurde der Versuch ge- 
macht, dieselben von bestimmten Kiemenfurchen abzuleiten, und 
Heusinger stellte geradezu ein Schema auf für die Eintheilung 
der Ersteren: 

„Die innere Oeffnung,^* sagt er, ,, liegt jederzeit an der Zungenwurzel 
im Pharynx und kann auch wohl an keiner anderen Stelle liegen, da- 
gegen kann die äussere nach den Kiemenspalten abweichen: 1. sie liegt 
in der Nähe des Ohrs und entspricht der I. Kiemenspalte, 2. selten ist 
die Lage so, dass man sie als der IL oder IIL Kiemenspalte entsprechend 
ansehen muss, 3. in der grossen Mehrzahl der Fälle liegt die Oeffnnng 
im Menschen so, dass man sie als der IV. Halsspalte entsprechend be- 
trachten muss, nämlich gewöhnlich nahe, oft etwas höher über dem 
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Sternoclaviculargelenk neben dem unteren Kand des M. sternocleido- 
mastoideus/' 

Trotz der grössten Schwierigkeiten bei der Einreihung der 
einzelnen Fälle blieb dieses Schema doch für die meisten späteren 
Forscher maassgebend, und erst die jüngeren entwicklungsgeschicht- 
lichen Forschungen (s. oben) riefen Zweifel in der Richtigkeit der 
Heu singer 'sehen Theorie hervor ; insbesondere sprach die Mündung 
der drei unteren Furchen in den gemeinsamen Sinus cervicalis und 
der gleichmässige Verschluss derselben gegen eine derartige Deutung 
der äusseren Fistelöffnung. 

Erst 1889 und 1890 wurde Heusinger's Lehre von v. Kosta- 
neck i durch eine auf entwicklungsgeschichtlicher Grundlage durch- 
geführte Neubearbeitung des Gegenstandes entschieden zurück- 
gewiesen und die ganze Frage in einer Weise gelöst, die bis heute 
allgemeine Anerkennung gefunden hat. v. Kostanecki kam zu 
dem Resultat, dass für die entwicklungsgeschichtliche 
Deutung einer Kieme nfistel einzig und allein die innere 
Mündung in Betracht zu ziehen sei. „Die Lage der äusseren 
Oeffnung ist in dieser Beziehung gleichgültig, da sie nur die Stelle 
kennzeichnet, wo an der vorderen Seite des Sinus cervicalis eine 
Störung im Verschluss eingetreten ist." Er achtet vor Allem darauf, 
wie die innere Mündung „sich zu den His 'scheu Ueberresten 
der inneren Kiementaschen im definitiven Mundrachenraum verhält." 
Unter weit über 100 Halsfisteln, welche er in dieser Hinsicht ge- 
prüft hat, fand er, dass fast alle der IL Kiementasche ihren 
Ursprung verdanken, sowohl die äusseren wie die inneren. Als voll- 
ständige Fistel der ersten Schlundspalte ist nur ein einziger, der von 
Virchow 1865 beobachtete Fall bekannt; sehr selten sind Fisteln der 
in. gchlundspalte, solche der IV. sind noch nicht mit Sicherheit 
nachgewiesen. 

Wenn nun durch die Erweiterung einer solchen inneren Fistel 
(etwa durch Speisen oder Mundsekret) Divertikel entstehen können, 
so werden wir sie auch nur an den Stellen erwarten dürfen, 
wo innere Fistelöffnungen vorkommen, d. h. an den His- 
schen Residuen von Schlundtaschen; sie werden aber da wie alle 
Fisteln nur lateral münden dürfen. Es ist aber bis jetzt nach 
V. Kostanecki noch keine einzige Kiemenfistel bekannt, deren 
Mündung hinten und medial oder gar tief unten am Uebergang vom 
Pharynx in den Oesophagus angetroffen worden wäre. 

Wenn wir nunmehr alle bisher bekannten Pulsionsdivertikel 
auf Grund der Entwicklungsgeschichte hinsichtlich obiger Theorie 
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prüfen, so können wir von vornherein alle Divertikel hier unberück- 
sichtigt lassen, deren Mündung medial sitzt, aber auch alle, deren 
Abgang tiefer als der Sinus pyriformis liegt, mithin auch 
alle, welche am üebergang vom Pharynx zum Oesophagus 
ihren Sitz haben. 

Wir dürfen daher nur die oben als eigentliche Pharynxdiver- 
tikel bezeichneten Fälle ätiologisch von inneren unvollständigen Hals- 
fisteln ableiten, nicht aber die unserer Betrachtung zu Grunde ge- 
legten Zenker 'sehen Divertikel, und der Grund für die falsche 
ätiologische Deutung auch dieser Divertikelform ist darin zu suchen, 
dass dieselbe den Pharynxdivertikeln von mancher Seite gleich- 
gestellt wurde, und dass man sich die entwicklungsgeschichtliche 
Unmöglichkeit eines so tiefen Sitzes von inneren Halsfisteln (ge- 
täuscht durch Heu Singer 's Schema derselben) nicht klar ge- 
macht hatte. 

Wir könnten nun diese Frage als erledigt betrachten, wenn 
nicht neuerdings Schwarzenbach 1893, der sich im Anschluss 
an einen von Billroth operirten Fall eingehender mit der Aetiologie 
der Oesophagusdivertikel beschäftigte, dennoch die Theorie der 
congenitalen Anlage zu retten suchte und zwar, obgleich ihm 
V. Kostanecki's Arbeiten über die Kiemenfisteln bekannt sind. 

Schwarzenbach stellt nämlich die merkwürdige Behauptung 
auf, dass die meisten der typischen grossen Divertikel (Zenk er- 
sehen Divertikel) von unvollkommenen inneren Halsfisteln der 
IV. Kiemenfurche, also dem Sinus pyriformis abstammen und eine 
Wanderung nach unten anträten. Als Beweis dient ihm der 
Fall von König, bei welchem auf der Vorderseite des Sackes bis zur 
Glitte Muskelfasern nachzuweisen waren, während auf der Eück- 
seite die Muskulatur nur 3 cm weit reichte; „dieses auffallende 
Verhältniss lässt sich nicht anders begreifen, als durch die Annahme, 
dass das Divertikel ursprünglich viel höher oben am Pharynx ge- 
sessen hat, aber allmählich nach unten wanderte, dass die untere 
Umschlagstelle in den Oesophagus durch die andrängenden Speisen 
und das Gewicht des Divertikels von der Oesophagusperipherie ab- 
und heruntergezogen wurde, so dass sich aus dieser unteren Oesophagus- 
wand die vordere Divertikel wand bildete und stetig verlängerte." 

„Einen weiteren Beweis für die Abwärtsbewegung des Diver- 
tikels gibt das Präparat Kühne's, denn der obere Theil erstreckt 
j^ich bis zur Mitte der Cartilago thyreoidea und der Abgang ist 
unterhalb der untersten transversalen Fasern des Constrictor phar. 
inf. Wie könnte man sich diese obere Ausbuchtung anders er- 
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klären, als dadurch, dass urspEÜnglich die Eingangsstelle viel höher 
sass und allmählich durch die beschriebene successive Umstülpung 
(sit venia verbo) ihrer Schwelle tiefer rückte, während die Partie, 
welche einst den Fundus des Sackes bildete, in Folge von Ver- 
wachsungen mit der Umgebung die alte Lage beibehielt." Endlich 
führt er auch das Tieferrücken des Schlinghindemisses (Wein- 
le ebner) auf. die Locomotion des Divertikels zurück. 

Gegen diese Ableitung der Diveilikel von der IV. Schlund- 
tasche, dem sinus pyriformis, sprechen wiederum entwickluno:j>- 
geschichtliche Erfahrungen; zunächst die Thatsache, dass noch keine 
einzige sichere Fistel der IV. Schlundtasche beobachtet ist. Dies 
von den übrigen Kiemenfurchen verschiedene Verhalten lässt sicli 
vielleicht daraus erklären, dass wie Rabe und andere Autoreu ver- 
sichern, die IV. Schlundtasche bei Säugethieren nie die entsprechende 
äussere Sclilundfurche berührte , sondern von dem Ectoderm der 
letzteren stets durch eine Mesodermschicht getrennt bleibt. 

Es ist aber gar nicht nöthig, die Entwicklungsgeschichte heran- 
zuziehen, um S c h w a r z e n b a ch ' s Annahme zu widerlegen. K ö n i g ' s 
Fall erfuhr schon eine zu verschiedene Deutung, als dass er ge- 
eignet schiene, eine neue Theorie zu begründen. Ich werde später 
auf denselben zurückkommen. 

Dass das Tieferrücken des Schlinghindernisses meist nicht von der 
Lageänderung der Schwelle herrührt, sondern von der Lage des 
Fundus, kann ich durch mehrere Fälle beweisen. Wo müsste denn 
die Schwelle liegen, wenn, wie es bei den grossen Säcken der Fall 
ist, sich das Schlinghinderniss innerhalb des Thorax befindet? 

Der schlagendste Beweis gegen Schwarzenbach's Theorie liegt 

aber in dem von ihm selbst citirten Kühne' sehen Falle. 

• 

An diesem Präparat kann man geradezu den Typus einer „Pharyn- 
gocele'' erkennen. In der Seitenansicht ist der kleine Stiel zu sehen, 
welcher eine nach allen Seiten erweiterte Schleimhautblase mit dem 
Pharynxlumen verbindet. 

Die Muskulatur oberhalb der Durchtrittsstelle ist vollständig intact. 
die Muskelfasern des M. constr. phar. inf. sind ein Stückchen weit mit 
der Schleimhaut herausgezerrt und decken somit den Stiel. Letzterer 
steht sogar noch senkrecht zur Pharynxaxe, so dass eine ehemalige Ab- 
wärtsbewegung derselben ohne gleichzeitige Senkung des Pharynx ana- 
tomisch ganz unmöglich ist. 

Ebenso eigenthümlich ist die Ansicht, dass der obere Theil des 
Sackes der ehemalige Fundus gewesen sei. Die einzig mögliche und ein- 
fachste Erklärung dieses oberen Sackabschnittes ist in folgender Ent- 
stehungsweise dieser Divertikelart zu suchen. 
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Die Schleimhaut wird durch irgendwelche Ursache zwischen den 
Muskelfasern herausgedrängt und breitet sich nach allen Seiten gleich 
einer kugel artigen Blase aus. Diese Stadien wurden mehrfach beobachtet ; 
die Blase steht durch einen dünnen Stiel mit dem Pharynx in Verbindung. 
Die Wirkungen der Schwere der Speisen kommen erst dann für die 
Form zur Geltung, wenn das Divertikel ein bestimmtes Volumen erreicht 
bat; unterdessen traten aber in der Umgebung der Blase an manchen 
Stellen Verwachsungen auf, die das sackartige Wachsthum hemmen und 
erst dann überwunden werden, wenn der Inhalt des Divertikels eine ge- 
nügende Schwere besitzt oder der Druck vom Pharynx nach Vergrösse- 
ning der Eingangsöffnung parallel zur Oesophagusaxe wirken kann. Ist 
der obere Theil der ursprünglichen Blase fest mit der Umgebung ver- 
wachsen, so kann er auch später noch die Mündungsstelle in dem Pharynx 
überragen; so mag es auch in dem von Schwarzenbach selbst be- 
schriebenen Fall gewesen sein. Bedenkt man nun noch, dass der mittlere 
Pharynx von einer ausserordentlich starken doppelten Muskelschicht ge- 
bildet wird, so erscheint ein derartiges Herunterrücken der Eingangs- 
mündung bis zum Oesophagus völlig' unmöglich. 

Ich glaube somit, dass es nicht mehr nöthig sein wird, auf 
die Theorie Schwarzenbach's und die Consequenzen, die er aus 
dei-selben herleitet, zurückzukommen. 

Damit soll aber nicht das Vorkommen von Divertikeln in Ab- 
rede gestellt werden, welche ihren Ursprung aus der Gegend des 
Sinus pyriformis (wahrscheinlich der III. Schlundtasche) nehmen; 
aber diese müssen streng geschieden werden von den Zenker- 
schen Divertikeln; sie gehören zu den eigentlichen Pharynxdiver- 
tikeln, machen aber in der Regel dieselben Erscheinungen wie die 
Zenker'schen und lassen sich während des Lebens häufig nicht 
von denselben unterscheiden. 

c. Albrechts atavistische Theorie. 

Auf dem XIV. Congress der deutschen Gesellschaft für Chirurgie 
(1885) berichtete Albrecht über die morphologische Bedeutung der 
Pharynxdivertikel. Er sucht nachzuweisen, dass beim Menschen 
zweierlei verschiedene Arten von Pharynxdivertikeln vorkommen, näm- 
lich 1. dorsale oder epipharyngeale und 2. laterale oder parapharyn- 
geale. Die letzteren führt er auf Kiemenspalten zurück. Unter 
Ersteren versteht er die Z e n k e r ' sehen Divertikel, deren Entstehung 
er folgendermaassen deutet: „Alle bisher beobachteten Fälle haben 
das gemeinschaftliche, dass der Aditus laryngis, Aditus oesophagi 
und Aditus diverticuli auf gleicher Höhe liegen. Da bei verschie- 
denen Säugethieren (constant beim Schwein, Kameel und Elephanten, 
zuweilen auch beim Rinde) auf der gleichen Höhe normalerweise 
ein solches Divertikel, die sogenannte Eachentasche oder das Coecum 
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oesophageum der Thierärzte liegt, so stellt A. die Ansicht auf, dass 
„die Zenker- und v. Ziems sen' sehen Pulsionsdivertikel des Men- 
schen die morphologische Bedeutung atavistischer Bildungen besitzen, 
die sämmtlich auf eine den Säugethieren ursprünglich zukommende 
retropharyngeale Bachentasche derselben zurückzuführen sind** (nach 
einem Autoreferat von Albrecht). „Da beim Schwein die Raclien- 
tasche unter dem Muse, cricopharyngeus mit dem Finger hervor- 
zustülpen ist und deren cranialer Abschnitt somit von diesem Muskel 
bedeckt ist, erklärt es sich, warum manche Pulsionsdivertikel beim 
Menschen Muskeln tragen." 

Zunächst muss der Behauptung, die auch von anderen Autoren 
aufgestellt ist, widersprochen werden, dass nämlich der Aditus 
laryngis, oesophagi et diverticuli auf einer Höhe stehen. Der 
aditus diverticuli steht bei den bisher bekannten 
Divertikeln niemals auf der gleichen Höhe des Aditus 
laryngis, sondern stets am unteren Ende des Kehlkopfes. 

Dass aber keinerlei Beziehung zwischen den Zenker 'sehen 
Divertikeln und diesen Eachentaschen besteht, geht aus einer Mit- 
theilung von Kilian hervor, deren Richtigkeit von v. K os ta- 
ue cki anerkannt wird. Kilian sagt: 

„Die Plicae pharyngo - palatinae verlieren sich nicht seitlich mit 
ihren unteren Enden an der Pharynxwand, so wie es beim Menschen 
und den höheren Affen der Fall ist, sondern sie laufen unten an der 
hinteren Schlundwand zusammen, gehen ineinander über und bilden so 
einen vollständigen Ring, wie er bei sämmtlichen Säugern, mehr oder 
weniger ausgebildet oder etwas modificirt, beobachtet wird. 

Der obere Theil des Ringes ist zugleich der freie Rand des Gaumen- 
segels, das beim Schwein keine Uvula besitzt, der untere Theil dagegen 
bildet zugleich die lippenförmige vordere Umgrenzung des Eingangs in 
die Rachentasche, welche deswegen in den Bereich des Nasenrachenraums 
gehört. Sie besteht aus einem von da nach unten zwischen den unteren 
und mittleren Schlundschnürer (die sich bekanntlich dachziegelartig decken) 
sich erstreckenden Sack, in den man mit dem Finger bequem eingehen kann.'* 

Es lässt sich somit zwischen den Divertikeln und Eachen- 
taschen keinerlei Beziehung herstellen, nur dass es sich bei beiden 
Gebilden um Säcke an der hinteren Pharynxwand handelt. Die 
Rachentasche beim Thier liegt ausserhalb des Schlingweges, im Nasen- 
rachenraum, wie V. Kostanecki hervorhebt; der Eingang in die 
Tasche liegt somit viel höher, als die Divertikel, und die Theile, 
welche beim Thier die Tasche bilden, haben beim Menschen eine 
ganz andere Verwendung gefunden. 

Die Alb recht 'sehe Theorie fand übrigens nur wenige An- 
hänger und hat heute wesentlich historisches Interesse. 
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Wir haben uns bisher nur mit Theorien einer congenitalen 
Anlage der Zenker' sehen Divertikel beschäftigt und dabei ge- 
funden, dass uns die Entwicklungsgeschichte keinerlei 
Anhaltspunkte für die Entstehung derselben bietet, 
dass weder während des Embryonallebens sich Vor- 
gänge abspielen, welche uns diese Divertikel ätio- 
logisch verständlich machen, noch durch im Leben be- 
obachtete Abnormitäten oder Missbildungen in der 
Pharynxgegend Beziehungen zu denselben festzu- 
stellen waren. 

Wir sahen uns bei der Beurtheilung nicht genöthigt, den ana- 
tomischen Bau der Divertikelsäcke , oder das klinische Bild zu 
Hülfe zu nehmen, und es wird sich nunmehr fragen, bestehen denn 
wirklich zwingende Gründe, um die Divertikel auf eine congenitale 
Anlage zurückzuführen ? Bevor wir in die Erörterung dieser Frage 
eintreten, soll noch mit kurzen Worten die mechanische Theorie 
erwähnt werden. 

(1. Die mechanische Theorie (Zenker u. v. Ziemssen). 

Zenker stellt folgendes Princip für die Entstehung dieser 
Divertikel auf. „Eine unbeschriebene Stelle der Schlundwand ver- 
liert ihre Widerstandsfähigkeit gegen den beim Schlingakt auf sie 
wirkenden Druck, indem sie in Folge einer localisirten Einwirkung 
auf die ihr zur Stütze dienenden Muskelfasern dieser Stütze be- 
raubt wird. Danach wird nun bei jedem folgenden Schlingakt, der 
durch die Contraction der übrigen Schlundmuskulatur zusammen- 
gepresste Bissen (oder die geschluckte Flüssigkeit) gegen jene nach- 
giebige Stelle hin ausweichen; die Schleimhaut wird dadurch leicht 
ausgebuchtet und bei der unausbleiblich immer sich wiederholenden 
gleichen Einwirkung ganz allmählich stärker und stärker vorge* 
buchtet, bis endlich ein förmlicher Sack entsteht, in welchem nun 
die Ingesta auch ausser der Zeit der Deglutition zurückbleiben 
können." Unter der „localisirten Einwirkung" versteht Zenker 
auf Grund einiger Beobachtungen Einklemmung von Fremd- 
körpern im Schlund und Auseinanderdrängen der Musku- 
latnr, oder Trauma mit Zerreissung einiger Muskelfasern des 
•Schlundes oder sonstige Schädigung der Muskulatur (Ver- 
brennung durch heisse Bissen); als begünstigend für solche Vor- 
kommnisse sieht er angeborene oder durch Compression 
von aussen entstandene Stenosen im Oesophaguseingang an. 

Z e n k e r vertheidigt seine Theorie hauptsächlich durch klinische 

Starck, Die Divertikel der Speiseröhre. o 
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und anatomische Beweismittel, ohne sich auf entwicklungsgeschiclit- 
liche Erörterungen einzulassen. 

Wenden wir uns nunmehr zu denjenigen Momenten, welche in 
klinischer oder anatomischer Hinsicht fiir eine conge- 
nitale Anlage sprechen. 

Bei der Beurtheilung der Aetiologie der Divertikel bildete seit 
mehreren Jahrzehnten stets die entscheidende Frage die Existenz 
resp. das Fehlen einer Muskelschichte in der Sack- 
wandung; die erstere sollte für die congenitale Anlage, das 
letztere für einen erworbenen Ursprung sprechen. Nun sind 
aber die Mittheilungen über die Zusammensetzung der Divertikelwände 
sehr spärlich und häufig, wie aus der Beschreibung hervorgeht, recht 
unzuverlässig. Die Präparate bilden meistens Cabinettstücke der patho- 
logisch-anatomischen Sammlungen und sind aus Schonungsrücksichten 
nicht genauer untersucht und mikroskopirt. Manche sind deshalb nur 
am Ursprung vom Pharynx präparirt und manche wurden hinsicht- 
lich ihrer Zusammensetzung nach dem makroskopischen Aussehen 
taxirt. Welchen Täuschungen man dabei unterworfen ist, hat 
Zenker bewiesen, als er ein in einer fleissigen und genauen Arbeit 
von Fridberg beschriebenes Präparat des Giessener pathol. 
anatom. Museums nachuntersuchte, von welchem der Verfasser sagte 
es bestehe „aus allen Häuten des Oesophagus. Die Muskelschicht 
ist massig stark entwickelt, und es laufen die Fasern in ziemlich 
regelmässiger Anordnung um den ganzen Sack herum." Die Unter- 
suchung Zenker's ergab, dass an dem eigentlichen Sack auch nicht 
eine Muskelfaser war. Auch an drei eigenen Präparaten konnte 
Zenker das Fehlen der Muskelschicht constatiren, und dement- 
sprechend lauten auch die Angaben von sehr zuverlässigen Be- 
obachtern wie Bell, Eokitansky, Ogle, so dass man es Zenker 
jiicht verdenken kann, wenn er „auch die wenigen übrigen Fälle, 
in denen das Vorhandensein einer Muskelschicht behauptet worden 
ist, vor einer erneuten Prüfung nicht für beweiskräftig halten" will. 

Durch die Zenker 'sehe Arbeit ist man mehr auf diese Streit- 
frage aufmerksam geworden, und die Angaben der neuerdings be- 
obachteten Fälle scheinen mehr Anspruch auf Glaubwürdigkeit 
machen zu können. 

Die Zenker 'sehe Ansicht fand keine allgemeine Anerkennung 
und es vertraten in der nächsten Zeit besonders König und 
V. Bergmann die Theorie der congenitalen Anlage wesentlich auf 
Grund des positiven Muskelbefundes in der Divertikelwand. Von 
Bergmann, der der Aetiologie eine eingehende Studie widmet, 
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leugnet sogar das Fehlen der Muskulatur für alle Fälle. „Weist 
schon die Beständigkeit des Sitzes auf eine bestimmte nur hier 
wirksame Ursache, auf eine an diesen Sitz gebundene Anlage und 
daher auf entwicklungsgeschichtliche Vorgänge, so thut dies noch 
eine bestimmte anatomische Beziehung des Divertikels, die zu der 
Muskulatur der Speiseröhre. Es handelt sich in den Divertikeln 
nicht um Hernien der Schleimhaut, bauchartige Vorstülpungen 
derselben durch die irgendwie verdrängte Muskulatur, vielmehr 
ist die letztere gleichfalls an ihrem Aufbau betheiligt. Hierauf 
hat zuerst durch eine sorgfaltige Präparation König an einem 
instructiven Präparat der Göttinger Sammlung aufmerksam ge- 
macht" „Ich will gleich vorwegnehmen, dass auch der von mir 
exstirpirte Sack an seiner äussersten Schicht darstellbare quer- 
gestreifte Muskelfasern enthielt, über deren nähere Anordnung am 
Präparate allerdings nichts zu ermitteln war. Genug aber, dass sie 
vorhanden waren und ebenso überall dort, wo aufmerksam präparirt 
worden ist (Fälle von Eudolphi, Ludlow, Hettich, Sandahl, 
Virchow), entdeckt wurden." 

Bergmann ignorirt mit diesen Sätzen vollständig die genauen 
Untersuchungen von Zenker, Bell, Ogle sowie mehrerer neueren 
Autoren. Kudolphi hat, wie er in seiner Originalarbeit ganz klar an- 
gibt, nie derartige Pulsions divertikel an der Leiche beobachtet. Im 
Verlaufe des Oesophagus sah er einmal „einen solchen, ein paar 
Linien breiten und ^/^ Zoll langen von allen Häuten gebildeten Foi-tsatz 
•der Speiseröhre.'' Es war wahrscheinlich ein Tractionsdivertikel, jedenfalls 
aber kein Zenker'sches Pulsionsdivertikel. lieber die anderen von 
Bergmann hier angeführten Fälle siehe unten. 

König hält zwar das Vorkommen der Pharyngocelen (Wand 
ohne Muskulatur) für erwiesen, ist aber doch mit Kühne und 
Klebs der Ansicht, dass in einer Reihe von Fällen Muskulatur zu 
feden ist. Er hält es für wahrscheinlich, „dass eine spätere Unter- 
suchung neuerer Fälle die Häufigkeit des Vorkommens von Muskeln 
am Sack und die Beschaffenheit derselben constatiren muss, ehe 
man aUgemeine Schlüsse ziehen kann, welche darauf basiren, dass 
•68 überhaupt keine derartigen Fälle gibt." 

Da sich die Zahl der Divertikel seit Zenker verdreifacht hat, 
so ist es vielleicht jetzt möglich, an der Hand der Statistik diese 
principielle Frage einer Lösung nahe zu bringen. 

Es sind bis jetzt 65 Fälle genauer beschrieben, bei welchen 
•eme Untersuchung der Säcke möglich war, sei es nach der Exstir- 
pation, sei es nach der Section, aber nur 44 mal finden wir Angaben 
fiber die Zusammensetzung der Wandung, darunter 17 mal zu 

6* 
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Gunsten einer Muskelschicht (der Fall Sandahl war mir im 
Original nicht zugänglich). 

Es ist klar, dass wir bei einer so wichtigen Frage nur solche 
Fälle berücksichtigen dürfen, die genau mikroskopisch untersucht 
wurden, nicht aber solche, bei welchen vom makroskopischen Aus- 
sehen auf das Vorhandensein von Muskulatur geschlossen wurde. 

Wie man sich dabei täuschen kann , haben wir selbst an einem 
Präparat erfahren, das sich bei mikroskopischer üntersachung als muskel- 
frei erwies. Ebenso erging es Ghavasse, der makroskopisch eine 
Muskelschicht zu sehen glaubte, während er bei der mikroskopischen 
Untersuchung keine Muskelfaser entdecken konnte. Eine Reihe von 
den oben angeführten Fallen scheint aber nur makroskopisch untersucht zu 
sein, so gewiss die beiden von Girard, welche eine Muskulatur haben 
sollen, denn sie wurden gar nicht exstirpirt, sondern ins Oesophagus- 
lumen invaginirt; so der Fall von Whitehead, denn dieser sagt nur, 
der Sack „ schien ^^ alle Schichten des Oesophagus zu haben, auch der 
viel citirte Ludlow'scne Fall ist offenbar nicht mikroskopirt worden, 
das geht aus verschiedenen Stellen des Originals hervor. Ludlow 
schloss auf das Vorhandensein einer Muscularis einmal aus der Dicke 
und äusseren Gleichartigkeit der "Wand des Divertikels mit deigenigen 
des Pharynx, ausserdem daraus, dass der Sack die Nahrung (durch Muskel- 
contraction !) herauszuwerfen im Stande war. 

Diese letztere Ansicht findet sich noch bei einer S,eihe späterer 
Autoren vertreten; man wollte daraus schon am Lebenden auf das Vor- 
handensein einer Muscularis schliessen (Klemperer, Bell, Braun), 
was aber durchaus unstatthaft ist, denn die Entleerung des Divertikel- 
sackes geschieht durch ganz andere Factoren (siehe Symptomatologie). 

In anderen Fällen ist es nicht so ersichtlich, dass die mikro- 
skopische Untersuchung unterlassen wurde; es lässt sich aber docli 
aus der Darstellung^weise, aus den ganz flüchtigen Angaben oder 
den Deductionen über die Divertikelwand schliessen. 

So findet sich in dem Sectionsprotokoll von Weinlechner ohne 
weitere Erläuterung die Angabe: „Dieselbe besitzt alle Schichten des 
Oesophagus, ist somit ein wahres Divertikel." Overkamp sagt an 
einer Stelle, dass die Wand aus allen drei Häuten besteht, fährt aber 
später als Beweis für das Fehlen von Muskulatur (Hernie) die enge 
Mündung des Divertikels an; sein Divertikel besass eine erbsengrosse 
Mündung. Braun's Mittheilungen über die Wandung sind folgende: 
„Der Sack hat innen eine Schleimhaut, ist runzlig, von dichter, elastischer 
Structur, zeigt Muskelfasern und ist so gross wie eine Kinderfaust. " 
Derartige Darstellungen scheinen nicht geeignet, eine wichtige Frage zu 
entscheiden. 

Hettich (vergl. v, Bergmann S. 67) macht keinerlei Angaben über die 
Zusammensetzung des Divertikels seines Vaters ; die eigenthümliche Auf- 
fassung, dass in demselben die Anlage zu einer förmlichen wenn auch 
unvollkommenen Verdoppelung des Oesophagus gegeben sei, da es aus 
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denselben Häuten bestehe wie der Oesophagus, rührt von der Bedaction 
des württembergischen Correspondenzblattes her. 

Hier sei noch der von Otto beobachtete und von Alb er s ab- 
gebildete unveränderte Fall erwähnt, den allerdings schon Zenker zu« 
rUckgewiesen hat. 

Er sagt: TJeber der Schleimhaut liegt die Muskelhaut; „sie wird 
gebildet, indem die Muskelfasern des Oesophagus sich von oben und 
unten über den Beutel herum erstrecken, wie dies in Fig. II Tab. XII 
zu sehen ist, " Die Figur ist in dieser Hinsicht sehr deutlich ; man sieht 
em kleines Stück des Pharynx präparirt, an dem allerdings Pharynx- 
muskulatur zu sehen ist, am Hals des Divertikels ist kaum etwas prä- 
parirt, der Divertikelsack ist ganz intact. 

Nun folgen die Fälle, von welchen wir annehmen dürfen, dass 
sie mikroskopisch untersucht sind. 

Zunächst der von Bartelt beschriebene Fall, welcher eine 
ziemlich reiche Muskulatur auch am Sacke besitzt, dann der von 
Bergmann operirte, welcher an seiner äussersten Schicht darstell- 
bare quergestreifte Muskelfasern enthielt. 

Beide Autoren halten ihre Divertikel für congenitale Ge- 
bilde und führen ihre Entstehung auf üeberreste der IIL Schlund- 
fiirche zurück. Aus Gründen, die wir weiter unten auseinandersetzen 
werden, stimmen wir dieser Deutung bei und zählen sie zu den 
eigentlichen Pharynxdivertikeln. 

Nun bleiben noch wenige Divertikel zur Betrachtung übrig, bei 
denen allerdings mit Sicherheit auch im Divertikelsack Muskel- 
fasern vorhanden sind. Hierher gehört der von C lassen be- 
schriebene Fall, bei welchem der Hals von beiden Seiten durch den 
OoDstrictor phar. inf. umfangen wird ; an der Vorderseite lassen sich 
strahlig auseinanderlaufende Muskelfasern der Längsmuskulatur er- 
kennen ; über diese hinweg läuft ein 6 mm breites Bündel des Constrictor 
phar. inf. gerade am Abgang des Sackes von der Speiseröhre. „An 
den übrigen Theilen der Wand, d. h. am Grund und am grössten 
Theil der hinteren Wand hängt die Schleimhaut unmittelbar mit 
dem lockeren retropharyngealen Bindegewebe zusammen." „Der Sack 
hat sich also zwischen die untersten Faserzüge dieses Muskels hin- 
eingestülpt." 

An dem von v. Mandach beschriebenen Präparate ist der 
Sack nach oben durch den Constrictor phar. inf. begrenzt, welcher 
ein starkes Faserbündel um ihn herumsendet. Der mikroskopische 
Befund lautet: 

„Die Muscularis ist sehr spärlich entwickelt, man hat oft Mühe, 
einige quergestreifte Fasern zu finden, deren Verlauf keiner typischen 
Richtung folgt." 
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Bedeutender ist der Muskelgehalt des ersten Hub er' sehen 
Divertikels. 

.„Die äussere Fläche des von seiner Adventitia befreiten Divertikels 
zeigt an seiner rechten Flanke eine feine 6,5 cm lange strangartige Auf- 
lagerungy welche von oben nach unten allmählich immer dünner und 
feiner wird. Zu oberst, unterhalb der Stelle, wo der Strang in die 
Pharynxmuskulatur übergeht, misst er 5 mm, zu unterst 2 mm. Sein 
unteres Ende ist etwas unterhalb der Mitte des Sackes. In Zupf- 
präparaten aus dieser Auflagerung gelingt es fast ausnahmslos, unter dem 
Mikroskop quergestreifte, gut erhaltene Muskelfasern nachzuweisen. Selbst 
aus einer noch viel tiefer, beinahe am Fundus des Blindsackes gelegenen 
Partie der Divertikelwand gelingt es, vereinzelte, spärliche, quergestreifte 
Muskelfasern mikroskopisch nachzuweisen." 

Ebenso fand H u b e r in seinem dritten Falle Muskulatur. „In 
einem Zupfpräparat aus der oberen Hälfte des Sackes waren zahl- 
reiche Muskelfasern mit gut erhaltener Querstreifung nachweisbar.^^ 

Worthington berichtet über sein Divertikel: „Nearly two- 
thirds of this pouch were covered by muscular fasciculi derived from 
the pharjmgeal constrictors." 

Von Königes eigenen Beobachtungen wären hier zunächst die 
beiden von ihm 1894 operirten Fälle zu erwähnen. „Beide Mal 
hatten die Säcke eine ziemlich derbe Fascienschicht. Nach Lösung 
derselben Hessen sie sich stumpf aushülsen. Es folgte auf die 
Fascienschicht eine wandelbare Schicht quergestreifter Muskelfasern, 
dann eine Bindegewebsschicht, nun wieder eine Schicht glatter 
Muskelfasern und schliesslich Schleimhaut, theils mit Cylinder-, theils 
mit Plattenepithel." Wenn wir bedenken, dass König derjenige 
ist, welcher vorher den grössten Werth auf eine genaue mikro- 
skopische Untersuchung der Wandung gelegt hat und nur darin 
eine Förderung der schwebenden Frage voraussah, wenn wir ferner 
bedenken, dass er gerade bei diesen beiden Fällen vergebens nach 
einer Aetiologie des Leidens sucht, so muss diese flüchtige unbe- 
stimmte Abfertigung der Wandung um so mehr auffallen; es macht 
fast den Eindruck, als ob König 1894 nicht mehr auf seinem 
früheren Standpunkt (der congenitalen Theorie) be- 
harre, auf den er in Folge einer genauen Präparation des be- 
rühmten Göttinger Präparates gekommen ist. 

Das letztere aber, das in König's „Krankheiten des unteren 
Theils des Pharynx und Oesophagus" S. 86 abgebildet ist, lässt er- 
kennen, dass „zumal die vordere Wand einen sehr deutlichen Muskel- 
überzug besitzt, welcher von den unteren Bündeln des Constrictor 
inferior, wie von den mittleren Längsbündeln der Oesophagusfasern 



— 71 — 

gebildet wird. Aber offenbar ist auch unter dieser sich weit am 
Sack nach unten ausdehnenden Längsschicht eine Schicht mehr 
querverlaufender, glatter auseinandergedrängter Fasern vorhanden, 
welche wahrscheinlich als Fortsetzung der ßingfaserschicht der Speise- 
röhre bezeichnet werden muss." Aus der genaueren Beschreibung 
geht hervor, dass von der Vorderseite des Divertikels ^l^mit 
Quergestreifter Muskulatur und zwar einer inneren quer- 
und einer äusseren längsverlaufenden Schicht bedeckt ist, dass aber 
an der hinteren Wand nur der Hals quergestreifte Muskulatur 
besitzt. 

Häufig wird noch der von Kühne beschriebene Fall citirt; 
ohne mich weiter auf den Text einzulassen, will ich nur auf die 
sehr deutliche Abbildung im Original verweisen. Es handelt sich 
um eine Pharyngocele, deren Abgangstheil eine kurze Strecke von 
strahlig auslaufenden Muskelfasern des Pharynx bedeckt wird. 

Bergmann citirt noch Fälle von Budolphi und Yirchow. 
Heber ersteren siehe Anmerkung S. 67. Yirchow hat meines Wissens 
keinen Fall veröflFentlicht, der von ihm mikroskopisch untersucht worden ist. 

Dies sind die Thatsachen, welche aus der Literatur zu Gunsten 
der von König vertretenen Ansicht herangezogen werden können. 
Ich sah mich genöthigt, sie etwas ausführlicher und zum Theil mit 
den Worten der Urschriften mitzutheilen, um deren Beurtheilung 
von anderer Seite zu erleichtern. 

Von den eben citirten Divertikeln sind somit 2 als nicht hierher- 
gehörig auszuschalten, der grösste Theil ist nicht genügend unter- 
sucht oder beschrieben; zuverlässige Angaben stehen uns nur in 
wenigen Fällen zur Verfügung. Diese letzteren besitzen eine t heil- 
weise Muskelbekleidung, die sich fast stets auf Abschnitte der 
Vorderfläche erstreckt, während an der Bückseite nur der Hals 
Muskulatur besitzt, im günstigsten Falle (Worthington) sind 
^'a des Sackes mit Muskelfasern ausgestattet. 

Es ist aber bis jetzt nicht ein einziges Divertikel be- 
kannt, das einen continuirlichen Muskelüberzug besässe, 
und das wäre doch nothwendigerweise erforderlich, wenn das Diver- 
tikel als solches angeboren wäre ; denn dass in der Nähe der Abgangs- 
stelle vom Pharynx Muskulatur angetroffen wird, kann durch eine 
andere Entstehungsart einfacher erklärt werden. Freilich erkennt 
König einen nur theilweisen Muskelüberzug schon für beweisend 
an, denn er sagt: 

,,Dass der Muskelüberzug bei dem Wachsthum des Divertikels keiner 
von solcher Mächtigkeit bleiben wird, wie die Muskelhaut des Pharynx, 
des Oesophagus ist, dass die Muskelbündel auseinandergezogen verdünnt 
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werden müssen, dass sie auch in der Folge degeneriren, weil es doch 
ganz ausserordentlich unwahrscheinlich ist, dass sie weiter in der früheren 
Art arbeiten, das scheint uns doch kaum zu bezweifeln, und so geben 
wir zu, -man wird den Muskel vermissen, wenn man ihn als Haut in der 
Dicke sucht, wie am normalen Pharynx oder Oesophagus.^' 

Wir wollen gern zugestehen, dass eine derartige Degeneration 
und Atrophie der Muskulatui' mit dem Laufe der Jahre eintreten 
kann, wenngleich in keinem einzigen der Fälle (abgesehen 
von dem König'schen) von Degenerationszeichen an den 
Muskelfasern berichtetwird (vergl. besonders H u b e r , Seite 70 ). 
aber dann müsste man doch unter den kleinen, also jungen Diver- 
tikeln wenigstens eines finden können, das noch eine vollständige 
Muskulatur besitzt, allein auch dieses eine fehlt noch zum Beweis, 
wenngleich Klebs behauptet, dass die kleinen Pulsionsdivertikel 
Muskulatur besässen ; häufig scheint gerade das Gegentheil der Fall 
zu sein, die kleinen Divertikel besitzen weniger Muskulatur und zwar 
aus einem erklärlichen Grunde. 

Als weiteres Beweismaterial für die Möglichkeit einer congeni- 
talen Anlage führte Bergmann das gleichzeitige Vorkommen 
von Halsfisteln, König die Beobachtung von Divertikeln an 
kleinen Kindern an. Drei Fälle sind es, die mit merkwürdiger Be- 
harrlichkeit durch die Literatur hindurchgeschleppt werden, obgleich 
sie, wie aus den betreffenden Arbeiten ganz klar zu ersehen ist, m i t 
unseren Divertikeln absolut nichts zu thun haben. 

Der erste von Mayr 1861 beschriebene Fall betrifft ein mit 
einer Halsfistel behaftetes 6 jähriges Mädchen, das von Kind auf 
Symptome äusserte, welche auf eine Stenose, wahrscheinlich Divertikel, 
in der Höhe der Bi für cation hinweisen; das von Kurz 1877 er- 
wähnte 3 jährige Mädchen hatte eine Stenose in der Höhe des 
Diaphragmas, die von Kurz auf Grund genauer Untersuchung 
als Divertikel gedeutet wurde. 

Monti 1876 endlich theilt eine eigenthümliche Erkrankung 
bei einem bisher vollständig gesunden 1 jährigen Kinde mit, das 
einen Siegelstock verschluckte. Derselbe blieb im Pharynx auf der 
rechten Seite des Schildknorpels stecken, führte zur ülceration, so 
dass bei der nach 38 Tagen stattfindenden Section, die Siegelfläche 
den nackten Wirbelkörpern auflag, während der Griff in eine rechts- 
seitig gelagerte Seitentasche des Schlundkopfes hineinragte. 

In den beiden ersten Fällen handelt es sich demnach um 
Canalisationshindernisse im mittleren und unteren Abschnitt des 
Oesophagus, im letzteren um ein schweres Trauma im Pharynx bei 
einem bisher ganz gesunden Kinde. Es wäre zu wünschen, dass 
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diese Hinweise genügen möchten, um die Erwähnung dieser 3 Fälle 
in obigem Zusammenhang fernerhin zu vermeiden. 

Endlich wird noch der constante Sitz der Divertikel zu 
Gunsten der congenitalen Anlage verwerthet; wir haben 
zwar bestimmte Anhaltspunkte anatomischer Art, welche uns diesen 
leicht erklärlich machen, allein es sind in den letzten Jahren eine 
ganze Reihe von Divertikeln im Verlaufe des Oesophagus bekannt ge- 
'worden, so dass schon diese Thatsache obiger Annahme den Boden 
entziehen würde. 

Wir haben hiermit alle Eventualitäten erörtert, welche die 
Theorie der congenitalen Anlage der Zenker 'sehen Divertikel 
unterstützen könnten, und welche für deren Möglichkeit angeführt 
worden sind, wir sind aber im ganzen Laufe unserer bis- 
herigen Untersuchung keinen Moment zur Ueberzeu- 
gung gekommen, dass ein Grund zur Annahme einer 
congenitalen Anlage vorliege. 

Da man aus den Lehrbüchern den Eindruck gewinnt, als wäre 
der Entwicklungsgeschiche des Oesophagus in Folge der geringeren 
Bedeutung auch eine geringere Aufmerksamkeit gewidmet, so suchte 
ich um in dieser Frage nicht vorschnell ein ürtheil zu fällen, von 
autoritativer Seite zu erfahren, ob sich zu irgend einer Zeit des 
Foetallebens hinter dem Pharynx Vorgänge abspielen, 
welche uns die Anlage einer congenitalen Grube ver- 
ständlich machen könnten. 

Ich wandte mich an Herrn Prof. H i s , dem ich auch an dieser 
Stelle meinen Dank für die Auskunft aussprechen möchte. Er hat 
mir in bereitwilliger Weise Antwort gegeben, allerdings nicht ohne 
seine Abneigung gegen die entwicklungsgeschichtlichen durch die 
Beobachtung uncontrollirbaren Erklärungen auszusprechen. Hin- 
sichtlich der an der dorsalen Pharynxwand vorkommenden Diver- 
tikel meint er, dass eine entwicklungsgeschichtlich bedingte Prädis- 
position denkbar sei, indem entsprechend der bei Embryonen des 
2. Monat ausgeprägten Nackenkrümmung am Gehirn und Chorda, 
auch das Eingeweiderohr beim Uebergang vom Kopf zum Eumpf 
eine dorsal convexe Krümmung macht; damit ist die Möglich- 
keit geboten, dass sich im ausgebogenen zur Rückwand des Pharynx 
werdenden Theile die Muskulatur stellenweise undicht anlegt. 

His würde damit eine Erklärung geben für eigen thümliche 
anatomische Verhältnisse an der hinteren Pharynxwand, welche als 
ein Hauptmoment für die mechanische Entstehung der Divertikel 
anzusehen sind. 
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Wenn wir uns somit gegen die Gründe, welche für die con- 
genitale Anlage angeführt wurden, ablehnend verhielten, so wollen 
wir nunmehr auch positive Anhaltspunkte erwähnen, welche 
zu Gunsten der erworbenen Aetiologie sprechen. 

Hier wäre in erster Linie auf das Lebensalter hinzuweisen, in 
welchem die Divertikel auftreten oder Erscheinungen machen. Schon 
Zenker machte darauf aufmerksam, dass die Pulsionsdivertikel 
lediglich eine Krankheit des höheren Alters sei, denn unter zehn 
Fällen hatten die Beschwerden acht mal nach dem 40. Lebensjahie 
begonnen, und 1 mal im 17., einmal im 35. Lebensjahr. König 
meinte allerdings, man könne aus der kleinen Zahl noch keine all- 
gemein gültigen Schlüsse ziehen, sondern müsse reichlichere klinische 
Beobachtungen abwarten. Ich kann nunmehr mit meiner Statistik 
König 's Wünschen dienen und komme zu dem Resultat, dass unter 
52 Fällen, bei denen der Beginn bezeichnet ist, die (relativ) meisten 
16 zwischen 50. und 60. Lebensjahr erkrankten 
14 „ 40. und 50. „ „ 

7 „ 30. und 40. „ „ 

5 unter dem 30. Jahre (?) 

Bei 7 Patienten traten die ersten Erscheinungen zwischen dem 
60. und 70. Lebensjahre, bei 3 zwischen dem 70. und 80. Jahre 
auf. Wir können demnach die Zenker' sehen Divertikel als eine 
Krankheit des hohen Alters bezeichnen. 

Diese Zahlen scheinen fast einen noch deutlicheren Hinweis 
auf eine erworbene Aetiologie der Divertikel zu geben als die 
entwicklungsgeschichtlichen Untersuchungen. Wir könnten uns wenig- 
stens kaum vorstellen, dass dievorgebildeteGrube am hinteren 
Pharynxende 50 Jahre lang latent bleiben sollte, um nun plötzlich 
Schlingbeschwerden zu machen. Es wird nun freilich von mancher 
Seite der Einwand erhoben, dass die Entwicklung eines Divertikels 
sehr langsam, im Verlaufe von 20 — 45 Jahren vor sich gehen kaim 
bis auffallende Symptome hervortreten, dann müssten aber doch 
allerleichteste auf Divertikel zu beziehende Beschwerden wenigstens 
im einen oder andern der Fälle schon im Kindesalter beobachtet werden. 

Femer ist bei einer congenitalen Anlage eine annähernd gleich- 
massige Vertheilung des Leidens aufbeide Geschlechter 
zu erwarten ; auch das trifft nicht zu, wie bereits Zenker festgestellt 
hat; unter 29 Fällen fanden sich nur zwei Frauen. So enorm ist 
nun der Unterschied zwischen beiden Geschlechtem heute nicht 
mehr, aber immerhin überwiegt in der Statistik das männ- 
liche Geschlecht noch ganz erheblich; denn unter 79 Fällen betraf 
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das Leiden 60 mal Männer, 19 mal Frauen und das scheint in der 
That kein Zufall zu sein ; wir werden später noch zu überlegen haben 
wie diese Erscheinung zu deuten ist. 

Wenn nun gewöhnlich behauptet wird, dass in den meisten 
Fällen überhaupt keinerlei Ursache weder aus der Anamnese, noch 
aus dem Sectionsbefund nachzuweisen ist, so ist eben zu bedenken^ 
dass bei einem Leiden, das erst nach Jahrzehnten erhebliche Er- 
scheinungen hervorrufen kann und das Jahre lang nur so geringe 
Beschwerden macht, dass denselben von den Kranken selbst kaum 
irgendwelche Bedeutung beigemessen wird, dass dann, sage ich, die 
erste Ursache nicht bemerkt oder wieder vergessen wurde. 

Jedem Menschen ist es schon passirt, dass ihm irgend ein 
Bissen in der Kehle stecken blieb oder dass sich ihm eine Fisch- 
gräte im Schlund festsetzte ; durch Eäuspem oder Würgen wird die 
Passage wieder frei. Selbst wenn eine leichte Verletzung im 
Schlund dadurch veranlasst wurde, wird man nachträglich höchstens 
etwas Kratzen oder Unbehagen im Halse verspüren, das mit dem 
Heilverlauf der Schleimhaut wieder verschwindet ; fand aber gleich- 
zeitig ein kleiner Riss in der dünnen Muscularis statt, so werden 
dadurch gewiss keine erheblichen Erscheinungen auftreten, sobald 
die Schleimhaut intact ist, es mag aber in den Muskelfasern eine 
kleine Lücke oder Schwäche bleiben, gegen welche die Schleimhaut 
im Laufe der Jahre beim Schlingakt angepresst wird und schliess- 
lich mag sich an dieser Stelle eine Grube bilden ; wenn dann nach 
Jahr und Tag kleinere Bissen bisweilen festgehalten werden 
und so die ersten Schlingbeschwerden entstehen, hat der Kranke 
längst die erste Ursache seines Leidens vergessen. 

Entspringt diese Erklärung der Entstehung der Divertikel zu- 
nächst nur der Ueberlegung, so müssten nun auch Verhält- 
nisse aufgefunden werden, welche das Steckenbleiben 
der Speisen gerade an der einen Stelle erklärten, femer 
wäi-e dann anzunehmen, dass bei besonders schweren derartigen 
Traumen die Schlingbeschwerden entsprechend rascher auftreten und 
so der innige Zusammenhang von Trauma und Divertikel klarer 
würde. 

In der That wurde in einer Eeihe von Fällen (von L u d 1 o w , 
Kühne, Dendy und vielen anderen) unmittelbar im An- 
sehluss an ein derartiges Trauma die ersten Schlingbe- 
schwerden beobachtet, dieselben steigerten sich allmählich und 
führten schliesslich zum Tode. 

Sehen wir nun, ob die Anatomie oder die physiologi- 
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sichen Bedingungen im Schlundkopf uns einen Anhalt für 
die Entstehung der Divertikel an der bestimmten Stelle bieten. 

Wie wir schon oben bei der entwicklungsgeschichtlichen Differen- 
zirung des Schlundkopfes gesehen haben, gestaltet sich der Pharynx 
durch die Lageänderung der Schlundbogen untereinander seiner 
Form nach zu einem Trichter, dessen weiteres Lumen in die 
Mundhöhle mündet. Diese Gestalt behält er auch im späteren Leben 
bei, d. h. sein Eingang bleibt weit, das untere Ende, der üebergang 
des Pharynx in den Oesophagus verjüngt sich erheblich. 

Pill au X und Mouton (1874) verdanken wir genauere An- 
gaben über die Grösse des Lumens von Pharynx und Speiseröhre 
und besonders auch über ihre Ausdehnungsfähigkeit; sie 
kamen durch Eingiessen von Gypsbrei zu dem Resultat, dass die 
Weite des Lumens in massigem Grade schwanken kann, dass aber 
an bestimmten Stellen mit einer gewissen Constanz Verengerungen 
beständen; so beträgt der Durchmesser am oberen Oesophagusende 
nur 14 mm, ebenso an einer 7 cm tieferen Stelle (Kreuzung von 
Oesophagus und Aorta), an seinem unteren Ende beträgt er nur 
12 mm, während er an anderen Stellen 22 mm misst. Sucht man 
nun den Oesophagus durch den eingepressten Gypsbrei zu dehnen, 
so verschieben sich diese Maasse in der Art, dass das oberste Ende 
nur einen Durchmesser von 18 mm erlangt, während die Mitte 
35 mm, der untere Abschnitt 22 — 25 mm erreicht. 

Aus diesen Untersuchungen lässt sich also die wichtige That- 
sache entnehmen, dass die Speiseröhre an ihrem üeber- 
gang in den Pharynx in der Höhe des Eingknorpels 
die geringste Ausdehnungsfähigkeit besitzt. Man 
nannte diese Stelle eine physiologische Stenose. Wird dem- 
nach ein Bissen zu gross gewählt oder tritt im Schlingakt irgendwie 
eine Störung ein, so ist diese Stelle für das Steckenbleiben eines 
Bissens schon anatomisch prädisponirt. 

Begünstigend für Läsionen an dieser Stelle kommen nun noch 
die physiologischen Vorgänge beim Schlingakt in Be- 
trächt; schon Bai Hie machte 1794 darauf aufmerksam: „das 
untere Ende des Schlundkopfes ist vielleicht der einzige Theil des 
Canals, an dem sich ein solcher Zufall zeigen kann. Der Schlund- 
kopf zieht sich, nicht gradweise zusammen, dass er sich unmerklich 
in den Schlund verliert, sondern er zieht sich vielmehr schnell an 
seinem unteren Ende zusammen. Daher bildet sich ein kleiner 
Schlupfwinkel, in dem ein fremder Körper gelegentlich liegen bleiben 
kann. Dies ist nothwendig der Fall an seinem hinteren Theile, so 
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dass, wenn sich der Schlupfwinkel zu einer Höhlung erweitert, er 
noth wendig hinterm Schlund hinabsteigen muss." 

Wenn diese Ansicht, die übrigens viele Anhänger fand (Ru- 
dolphi, Voigtel, Monro) nach den Untersuchungen von Kron- 
ecker und Meltzer 1883 einer Berichtigung bedarf, so steht 
doch soviel fest, dass beim Schluckakt sich ein Seitendruck 
durch den Bissen im unteren Pharynxende mehr bemerkbar 
macht als an anderen Stellen, da derselbe hier durch eine relativ 
enge Stelle mit ziemlicher Gewalt „durchgespritzt" wird. Falten und 
Buchten kommen ebenfalls in der Schleimhaut des Pharynxraumes 
für das Haftenbleiben von Bissen in Betracht, denn die Pharynx- 
muskulatur contrahirt sich langsamer und später als die Muskeln, 
welche im ersten Schluckakt den Bissen in den Oesophagus hinein- 
spritzen (Mylohyoideus und Hyoglossus) und der grösste Theil des 
Bissens hat schon den Ringknorpel passirt, bis die Constrictoren des 
Pharynx in Thätigkeit treten. 

Ob nun unter ganz normalen Umständen eine derartige Be- 
hinderung an dieser Stelle des Speiseweges zu Stande kommen kann, 
sei dahingestellt, jedenfalls liegen aber im unteren Pha- 
rynxende Verhältnisse vor, welche Läsionen und das 
Steckenbleiben von Speisen an dieser Stelle am ehe- 
sten begreiflich machen; derartige Vorkommnisse werden 
aber sicherlich begünstigt unter pathologischen Zuständen etwa 
durch krampfhafte Contractionen der Oesophagusmuskulatur , durch 
Compression des Oesophagus von aussen, durch eine im Oesophagus 
selbst bedingte Stenose an seinem Beginn, aber auch durch zum 
Schlingen ungeeignete Gestaltung von Bissen (Grösse, Consistenz). 

In der Anamnese unserer Divertikelkranken finden 
wir öfter das eine oder andere dieser Momente als directe Ureache 
des Divertikels angeführt. 

Am deutlichsten weisen Traumen in der unteren Pharynx- 
gegehd durch Steckenbleiben von Fremdkörpern auf diese Aetio- 
logie hin. 

So wird von Ludlow erzählt, dass seinem Patienten ein Kirsch- 
kern in der Kehle 3 Tage lang stecken blieb; erst nach heftigem 
Husten brachte er ihn wieder heraus ; unmittelbar darauf hatte er leichte 
Beschwerden an der Stelle, nach 1 Jahr trat Regurgitiren auf. 

Kühne 's Krankem, der ein gieriger Esser war, blieb eine harte 
Brotkruste im Halse stecken, nach kurzer Zeit stellten sich die ersten 
Schlingbeschwerden ein. Klose und Paul berichten von einer Frau, 
dass sich ihr vor 28 Jahren eine Karpfengräte im Halse festsetzte, 
die nach' Genuss von Brot und Brechmitteln wieder entfernt werden 
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konnte. Im Anschluss daran trat Käuspern, Würgen, Brechreiz auf, 
woran sie sich aber allmählich gewöhnte, dann kam Aufstossen, schliess- 
lich E«gurgitiren hinzu. 

Ganz unzweideutig ist auch der Beginn in Dendy's Falle. Dem 
Mann blieb ein Pfefferkorn eine ganze Woche lang im Halse stecken. 
B,eiz und Husten hervorrufend. Seitdem setzen sich an der Stelle öfters 
Speisetheile fest und zwar nach und nach immer grössere Körper. Auch 
Berkhan's Fall scheint eine ähnliche Genese zu haben; als 11 jähriger 
Knabe verschluckte er 2 Hannoversche Dreier, welche eine Zeitlang 
im Pharynx stecken blieben ; er konnte dann als Student nicht so schnell 
trinken, im 48. Jahre traten die ersten Erscheinungen eines Divertikels auf. 

Dass auch Monro 1811 ähnliche Vorkommnisse beobachtet hat, 
geht aus folgenden Worten hervor: ,,I have seen the guUet when an 
extraneous body has been lodged with in it for a considerable time or 
when it has been obstructed by an other cause dilated into a large 
pouch which still farther obstructed the swallowing and also the breathing.'' 

Manche Autoren, welche dieser mechanischen Entstehung keine 
Bedeutung beimessen, sagen, diese Fremdkörper konnten in der 
Kehle stecken bleiben, weil eine congenitale Grube vorgebildet war. 
Wäre dies der FaU, so hätten die Beschwerden nicht plötzlich mit 
dem Trauma begonnen, sondern sie hätten sich von Kind auf all- 
mählich steigern müssen; das Trauma wäre nicht erst so spät ein- 
getreten, wie es in manchen Fällen geschah (Ludlow's Kranker 
war schon 55 Jahre alt, der Kühne'sche Patient 50 Jahre alt). 

In anderen Fällen wird eine Verengerung des Oesophagus als 
Ursache für die Entstehung von Divertikeln beschuldigt. Monro 
glaubte, dieselbe in einem Spasmus der Oesophagusmuskulatur 
suchen zu müssen ; ihm schliesst sich B e 1 1 an und zwar auf Grund eines 
bestimmten Falles, welcher an Oesophaguskrampf gelitten haben 
soll ; er sagt, dass die Divertikel durch ein Hindemiss im Schluckeo 
entstehen, bei welchem der willkürliche Act die Speisen hinunter- 
zuführen mit der correspondirenden automatischen Thätigkeit nicht 
übereinstimmt und der Pharynx ausgedehnt wird. Die Speisen und 
Oetränke dehnen die Schleimhaut aus und drängen sie zwischen die 
fleischigen Theile des Constrictor pharyngis. 

In neuester Zeit hat wieder Girard, ebenso wie früher 
Mondiere, den „oesophagisme" für die Entstehung der Divertikel 
zu Hülfe genommen. Er diagnosticirte den Oesophaguskrampf aus 
seinen Sondirungsversuchen, wie auch aus dem Umstand, dass auf 
Verabreichung von Brom die Schlingbeschwerden für einige Zeit 
fast ganz verschwanden. Für unmöglich wird man eine derartige 
Aetiologie nicht mehr halten, wenn man gesehen hat, welche An- 
strengungen Hysterische mitunter bei ihren Schlingversuchen machen. 
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Die Stenose kann aber auch durch eine Compression von 
aussen bedingt sein; Bücking gibt hierzu folgende Erklärung: Nach 
des Patienten Meinung „ist der Schaden von zu fest angezogenen Hals- 
binden gekommen, wodurch dann die Speisen sich mit Gewalt hatten 
in den Schlund einzwängen müssen und da sie folglich über der 
Binde noch einen Theil des Schlundes nachgiebiger gefunden, so 
hatten sie den nothwendig ausdehnen und durch die öftere Wieder- 
holung dieser Ausdehnung die Häute erschlaffen und zum weiteren 
Widerstand untüchtig machen müssen." 




Dass nun gerade enge Halsbinden hier herangezogen werden 
scheint etwas gesucht zu sein, aber auch in anderen Fällen wird 
dieselbe Ursache angegeben und selbst Eosenthai hält dieses 
Moment nicht für unwichtig und hebt mit Nachdruck hervor, dass 
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sein Patient so enge Halskragen trug, dass das Gesicht einen livideu 
Anstrich erhielt. 

Mit grösserer Sicherheit können wohl Stenosen, die durch 
Strumen hervorgerufen werden, die Entstehung eines Divertikels 
begünstigen, wie aus einer Eeihe von Fällen hervorgeht So gab 
Marx an, „man fand die Schilddrüse auf der rechten Seite ver- 
härtet, dass sie den Schlund zusammendrücken musste." 

Auf dieselbe Aetiologie weist mit noch grösserer Sicherheit 
Rokitansky's Fall hin. Der 66. jähr. Mann bemerkte in seinem 
17. Jahre auf der rechten Halsseite das Entstehen einer unschmerz- 
haften Geschwulst, die nach 3 Jahren sich nach vorne ausbreitete. 
Nunmehr (im 20. Jahre) traten die ersten Schlingbeschwerden auf. 
Die Struma war schliesslich mannsfaustgross, fibrös entartet und 
reichte bis hinter das Stemum hinab. Besonders werthvoll scheint 
mir in dieser Beziehung das Präparat zu sein, das ich unter 
Nr. 81 beschrieben habe und dessen Abbildung ich beifüge. Man 
kann hier deutlich erkennen, wie die Struma den Oesophagus aus 
seiner Axe verdrängt hat. Auch in meinen Fällen Nr. 84 und 
Nr. 83 liegen Strumen vor, welche für die Entstehung des Leidens 
verantwortlich zu machen sind; im Fall Nr. 84 handelt es sieh um 
eine kleinapfelgrosse harte Struma, welche für Carcinom gehalten 
wurde, in Fall Nr. 83 um 2 Strumen, welche den Oesophagus von 
hinten zwischen sich fassen. 

Im Fall Nr. 79 ^) aber, der sich durch seine Eigenart vor allen 
bisher bekannten auszeichnet, glauben wir mit allergrösster Sicher- 
heit den ätiologischen Zusammenhang des Tumors mit dem Diver- 
tikel erwiesen zu sehen. Der kugelrunde intrathoracische Tumor 
ist hart, mit einer Knochenwand umgeben, er rief in seiner ganzen 
Umgebung Entzündungszustände hervor; durch Pseudomembranen, 
welche allmählich schrumpften, zog er den Oesophagus aus seiner 
Eichtung heraus und comprirairte ihn offenbar dadurch. Der Tumor 
entwickelte sich ganz allmählich seit 32 Jahren, das Divertikel 
machte seine ersten erheblichen Beschwerden seit 12 Jahren. Der 
Oesophagus ist vollständig zusammengeschrumpft und deshalb die 
etwa vorhandene Stenose nicht nachzuweisen. 

Auch für organische Stenosen finden sich in der Geschichte 
der Divertikel einige Belege. So gibt der von Gianella citirte 
60 jährige Mann an, dass er in frühester Jugend an Dysphagie ge- 
litten habe, bei der Section ergab sich „summitas oris oesophagi 



1) Siehe Abbildung Berl. klin. Wochenschr. Nr. 24 u. 25. 1899. 
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aliquanto erat adstrictior". Ob es sich um eine angeborene oder 
in frühester Jugend erworbene Narbenstenose gehandelt hat lässt 
sich aus der Beschreibung nicht ersehen. 

Im Falle von Worthington handelt es sich um eine Strictur, 
welche durch eine querverlaufende Schleimhautfalte gebildet 
war; Siegert beschreibt einen Fall exquisitae stenoseos simplicis 
organicae, welche ein Divertikel veranlasst haben soll. 

Man muss in der Auffassung derartiger Stenosen als Ursache 
für Divertikel etwas vorsichtig sein, denn wenn ein Divertikel lange 
Zeit bestanden hat, kann der Oesophagus so schrumpfen, dass er 
stenosirt wird. Auch Falten am Oesophaguseingang können durch 
Zug oder Adhäsionen vom Divertikel verursacht sein, man wird 
deshalb nur denjenigen Fällen besonderen Werth beilegen, aus 
deren Beschreibung die Natur der Stenose unzweifelhaft hervorgeht 

Ich möchte hier den Fall von Bauernfeind erwähnen, in 
welchem nur an der obersten Mündung eine Verengerung statt- 
fand, und zwar durch eine Schleimhautduplicatur, die sich nicht 
verstreichen liess, das übrige Oesophaguslumen war normal. Gleich- 
zeitig drückte ein harter vergrösserter Schildrüsenlappen gegen die 
rechte Oesophaguswand und comprimirte so den Eingang. B. selbst 
erklärt seinen Fall folgendermaassen : „Ich stelle mir die Sache so 
vor, dass durch die Stenose zunächst die besprochene Ectasie des 
Pharynx bewirkt wurde, dass dann durch den die Speiseröhre von 
rückwärts überlagernden Theil der Schilddrüse ein weiteres steno- 
sirendes Moment hinzutrat und dass weiterhin diese 3 im Verein 
mit der Verknöcherung des Kehlkopfes zur Bildung des Divertikels 
luhrten". 

Bergmann kann nicht zugeben, dass durch derartige Ste- 
nosen oder durch Strumen die Entstehung von Divertikeln begün- 
stigt wird. Er zieht zur Beurtheilung dieser Frage die grosse 
Hack er 'sehe Statistik der Stricturen heran, in welcher sich über 
keiner einzigen Strictur ein echtes Pulsionsdivertikel findet, es 
bildet sich vielmehr gewöhnlich über derselben eine Hypertrophie 
der Musculatur aus, durch welche die Strictur überwunden wird. 
Bergmann kommt dann zu dem Schlüsse: „Die Möglichkeit 
braucht nicht weiter discutirt zu werden, da unter den Divertikeln 
keine deutlichen Stricturen und über den Stricturen keine wirk- 
lichen Divertikel gefunden worden sind." 

Auch abgesehen von den oben angeführten Fällen glauben 
wir, dass es sehr auf die Stelle ankommt, an welcher die Strictur 
sitzt. Liegt sie in der Mitte oder tiefer, so wird der Oesophagus, 

.Starck, Die Divertikel der Speiseröhre. 6 
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dessen Wandung hier auf allen Seiten, gleichen Bedingungen aus- 
gesetzt ist, sich in gleichmässiger Weise er weitem. Sitzt aber 
dieStrictur hoch obendirect unter dem Pharynxende. 
so muss der Oesophagus, dessen Wand vorne eng mit dem 
Ringknorpel durch den constrictor pharyngis verbunden ist und so- 
mit nach vorne nicht ausweichen kann, sich nothwendiger- 
weise nach hinten oder den Seiten hin ausdehnen resp. 
dahin, wo ihm der geringste Widerstand geboten ist, und das ist. 
wie wir sehen werden, die Stelle gegenüber dem Ringknorpel. 

Noch ein Moment kommt hier in Betracht und das würde auch 
erklären, warum die Divertikel erst in so spätem Alter auftreten» 
das ist die Verknöcherung des Kehlkopfes, auf welche zu- 
erst Zenker aufmerksam gemacht hat. Dieselbe tritt nach Heule 
zwischen dem 40. und 50. Jahre beim Manne auf, beim Weibe viel 
später und seltener. Sind die Knorpel unter einander verschieblicli, 
weich und elastisch, wie es im jüngeren Alter der Fall ist, so sind 
sie eventuell auch im Stande, einem Druck vom Oesophaguslumen 
aus nachzugeben, später wenn Verwachsung und Verhärtung einge- 
treten ist, wird ein derartiges Ausweichen nicht mehr möglich sein. 

Auch den Strumen misst Bergmann keine ätiologische Be- 
deutung bei: „Millionen Menschen haben verknöcherte Kehlkopf- 
knorpel und harte oder grosse Strumen ohne einen Oesophagus- 
divertikel und die grosse Mehrzahl der mit letzterem Behafteten 
hat keinen starren Kehlkopf und keinen drückenden Kropf-*. Die 
erste Hälfte des Satzes bleibt unanfechtbar; wenn Bergmann 
aber behauptet, dass die grosse Mehrzahl der mit Oesophagusdiver- 
tikel behafteten keinen starren Kehlkopf besitze, so ist darauf zii 
erwidern, dass bis jetzt wenigstens unter den mir bekannten 
85 Fällen nur 2 Mal auf diese Erscheinung geachtet worden ist. 
In einem einzigen ist bemerkt, „der Kehlkopf ist nicht verknöchert'' 

Was aber die Strumen anlangt, so spricht doch der Fall Nr. 81 
sehr für ihre Bedeutung; dafür behauptet aber Niemand, dass alle 
drückende Strumen Divertikel zur F'olge haben müssten (denn das 
Bestehen der Struma soll nie als letzte Ursache für das Divertikel 
angesehen werden), sondern die Thatsachen lehren, dass Strumen, 
welche den Oesophagus an seinem oberen Ende coin- 
primiren, die Entstehung vonDivertikeln begünstigen. 

Wir haben somit in den Anamnesen Divertikelkranker eine 
Reihe von Anhaltspunkten aufgefunden, welche auf eine mechanische 
Genese der Divertikel hinweisen. Manches der Traumen könnte 
und kann sich aber auch an einer anderen Stelle des Pharynx er- 
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eignen und doch werden die Divertikel nur in der Höhe des Ring- 
knorpels und zwar so constant beobachtet, dass man, wie erwähnt 
den Schluss auf eine congenitale Anlage für berechtigt hielt. Wir 
haben gesehen, dass gerade in der Gegend des Ringknorpels die 
physiologische Stenose besteht, dass gerade hier die Oesophaguswand 
vorne eine feste Stütze bekommt, es wird aber dadurch noch nicht 
erklärt, warum gerade die Divertikel form zustande kommt und 
nicht eine, die ganze Seiten- und Rückwand einnehmende Dilatation. 

Ueber Stenosen erfolgt ja in der Regel Hypertrophie der Mus- 
ciilatur und man könnte so immerhin noch erwarten, dass eine stark 
entwickelte Muskelwand die Bildung eines Divertikels zu verhindern 
im Stande wäre. 

Hier kommt noch eine Thatsache von grösster Bedeutung für 
die Entstehung der Divertikel in Betracht, die bereits alle Lehr- 
bücher der Anatomie verzeichnen und die zum ersten Mal für die 
Pathologie der Divertikel von Zenker in Anspruch genommen ist, 
das ist eine stets vorhandene, bald mehr bald weniger ausgeprägte 
angeborene umschriebene Schwäche der Musculatur 
am Uebergang von Pharynx zum Oesophagus. 

So berühren sich hier die mechanische Theorie und die con- 
genitale, indem beide auf angeborene Zustände zurückgreifen, nur 
bedingt die erstere noch einen mechanischen Anlass für die Aus- 
stülpung, der in manchen Fällen unter Erfüllung gewisser Bedin- 
gungen schon in dem sich stets wiederholenden physiologischen 
Vorgang des Schlingens liegen kann, während bei letzterer die Aus- 
stülijung mit auf die AVeit gebracht wird. 

Die anatomische Thatsache aber, auf die es hier ankommt, be- 
steht darin, dass das oberste Ende des Oesophagus an der hinteren 
Wand der äusseren Längsmuskelschicht entbehrt. 

Zum besseren Verständniss müssen wir uns die anatomischen 
Verhältnisse dieser Region klarlegen und wollen dabei den Ausfüh- 
rungen Laimer's, der sich um die Kenntniss der Anatomie des 
Oesophagus in besonderem Maasse verdient gemacht hat, folgen. 

Die LäDgsmuskelfasem der Speiseröhre entspringen zum grössten 
Theil von der medialen Leiste der hinteren Fläche der Ringknorpel- 
platte und zwar mittelst eines am obersten Abschnitt dieser medialen Kante 
angehefteten fibrös-elastischen Streifens, welcher schmal beginnt, nach ab- 
wäi-ts sich aber verbreitert und so die Form eines gleichschenkligen 
Dreiecks hat mit nach oben gerichteter Spitze. Die hier entspringenden 
Muskelfasern bilden nun in ihrem Verlauf nach unten 2 seitliche Muskel- 
bander, die sich bald nach ihrem Ursprung in der hinteren Medianlinie 
nähern und schliesslich berühren. Es bleibt sonach im Anfangstheil der 

6* 
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hinteren Oesophaguswand ein dreieckiges, mit der Spitze nach abwärts 
gerichtetes Feld zwischen den obersten Abschnitten der beiderseitigen 
Muskelbänder frei, wo keine longitudinale Anordnung der Fasern zu 
beobachten ist. 

Dieser E.aum wird in manchen Fällen von Fasern ausgefüllt, welche 
denselben Ursprung nehmend bogenförmig nach der anderen Seite ver- 
laufen und so einen nach unten convexen Abschluss bilden. Manchmal 
kreuzen sich auch diese letzteren Fasern in der Medianlinie und laufeu 
mit den Muskelbändem der anderen Seite nach unten. Luschka schätzt 
die Höhe dieses Raumes auf 3 cm. Diese Schicht von Bogenfasern ist nun 
häufig so zart, dass die darunter liegende innere Muskelschicht durch- 
schimmert. 

Diese schwache Stelle kann in manchen Fällen vom Crico-PharyngeiL> 
etwas verstärkt werden. Die oberen Fasern dieses Muskels laufen von 
beiden Seiten nach hinten und oben und treffen sich in der Medianlinie 
in einer sehnigen Raphe, die mittleren und unteren Bündel verlaufen 
mehr transversal, besitzen keine Baphe, sondern laufen bogenförmig zur 
anderen Seite hinüber. Mit diesen transversalen Fasern findet der Muskel 
nach mehreren Autoren (Arnold, Luschka) seinen unteren Abschlass. 
während nach H e n 1 e die unteren Crico-Pharyngeusfasem einen nach 
unten und hinten gehenden Verlauf haben und sich manchmal kreuzend 
der Längsfaserschicht der anderen Seite anschliessen. In diesem Falle 
würde also der Crico-Pharyngeus zur Verstärkung jenes schwachen drei- 
eckigen Baumes verhelfen. 

Laimer, der dieser Stelle seine besondere Aufmerksamkeit 
geschenkt hat, kam zu dem Ergebniss, dass nur in verhältniss- 
mässig seltenen Fällen der circo-pharyngeus mit den transversalen 
Fasern seinen unteren Abschluss findet; in der Regel schickt er 
noch Fasern auf den Anfangstheil des Oesophagus. 

Nach diesen Untersuchungen, die zum Theil frühere Angaben 
bestätigen, steht es fest, dass an der Hinterwand des Oesophagus 
und zwar am üebergang vom Pharynx in den Oesophagus 
eine im Vergleich zur übrigen Muskelhaut schwache Stelle in Ge- 
stalt eines dreieckigen Raumes besteht. Derselbe entbehrt der 
Längsfasern, welche ihrer physiologischen Function nach wesentlicli 
als Stützapparat des Oesophagus und Pharynx gelten; und er- 
hält als Ersatz nur einige zarte bogenförmige Fasern, bestenfalls 
bei einer Ausbildung des crico-pharyngeus nach unten auch Fasern 
von diesem Muskel. Immerhin können aber diese Fasern mit dem 
oberen Bündel des circo-pharyngeus (Raphe!) an Stärke nicht ver- 
glichen werden, denn sie kreuzen sich, gehen in die Längsschicht 
über oder bilden nur nach unten convexe Schleifen. Ein der- 
artiges Verhalten der Musculatur ist an keiner einzigen Stelle des 
Schlundrohres mehr anzutreffen, sie bildet einen mehr oder weniger 
ausgeprägten locus minoris resistentiae. 
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Eine embryologische Erklärung desselben findet sich vielleicht 
in der von His angedeuteten Nackenkrümmung im IL Monat 
des Embryo. 

Wenn wir nunmehr nach dieser kleinen Excursion in die Ana- 
tomie zu unserem Thema zurückkehren, so werden wir in der Be- 
urtheilung der Entstehung der Divertikel manchen Zweifels ent- 
hoben sein. Wir können nun viel leichter die Wirkung obiger 
Traumen verstehen, wir begreifen jetzt auch, dass der erste Anlass 
zu einer Vorstülpung der hinteren Wand durchaus nicht so be- 
deutend gewesen sein muss, dass er auf den Betreifenden besonderen 
Eindruck gemacht hatte, ja wir dürfen jetzt auch annehmen, dass 
thatsächlich nur hastiges gieriges Essen (was von mancher 
Seite beschuldigt wurde) oder Verschlucken schlecht gekauter Bissen 
mit der Zeit im Cricopharyngeus eine Vorwölbung verursachen kann, 
endlich aber und damit fällt der Hauptgrund zur Annahme einer 
congenitalen Theorie, wissen wir, warum die Divertikel gerade an 
dieser einen Stelle gefunden werden und zwar unter dem 
constrictor pharyngis inferior, wenn dieser mit horizontalen Fasern 
abschliesst, in demselben, wenn er die Schleifen und die sich 
kreuzenden Fasern in den dreieckigen Raum schickt. 

Da die Schwäche des letzteren nicht in allen Fällen gleich 
stark ausgeprägt ist, so muss auch nicht jeder Mensch, der einen 
starren Kehlkopf oder einen drückenden Kropf hat (Bergmann), 
auch ein Divertikel bekommen. 

Unter Berücksichtigung dieser anatomischen Verhältnisse können 
wir auch eine Reihe von anderen Ursachen verstehen, welche 
für die Entstehung der Divertikel angeführt wurden. So legt 
Kocher dem Erbrechen hohen Werth bei, da einer seiner Patienten 
vor den ersten Divertikelsymptomen an häufigem Erbrechen zu 
leiden hatte. Kocher fügt nun folgende Erklärung hinzu; ..dass 
beim Brechact die Verhältnisse für einen Druck von innen im Be- 
reich des Ringknorpels besonders günstig sein müssen, liegt auf 
der Hand. Während beim Schlucken die Contraction der Rachen- 
niusculatur den Bissen herunterpresst, so dass man nicht einsieht, 
warum gerade am Ringknorpel, wo noch Contraction des Constr. 
jdiar. inf. stattfindet, eine besonders starke Dehnung zu Stande 
kommen soll, muss hinter dem Ringknorpel beim Herausschleudern 
des Mageninhalts eine Stauung stattfinden. Der Oesophagus unter- 
halb ist bedeutend dilatirbarer als hinter dem Ringknorpel, wo die 
( 'onstrictormusculatur beginnt. So ist wohl denkbar, dass eine Aus- 
weitung nach der Seite stattfindet, wo der geringere Widerstand 
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ist, d. h. nach links, wo auch die Divertikel zu liegen pflegen''. 
Dass nun im Allgemeinen die Divertikel auf der linken Seite 
liegen, entspricht den Thatsachen nicht, aber unter den etwa 
16 Malen, in denen der Sitz als seitlich angegeben ist, sass das 
Divertikel 11 Mal links. Es hängt dies vielleicht damit zusammen, 
dass, wie Laimer in einer Eeihe von Fällen nachwies, die Längs- 
musculatur auf der rechten Seite des Oesophagus erheblich stärker 
entwickelt ist als auf der linken. 

Dass die geschilderte anatomische locale Prädisposition für 
Divertikel auch bei jenen Fällen in Betracht zu ziehen ist, in 
welchen das Divertikel sich im Anschluss an äussere Traumen 
entwickelt, darf nun nicht mehr zweifelhaft sein. 

Der bekannteste Fall dieser Art betrifft den viel citirten von Frid- 
b e r g beschriebenen früheren Officier, der nach einem Sturze vom Pferde 
zwischen M. sternocleidomastoideus und Trachea das rasche Auftreten 
einer Geschwulst und zugleich Schlingbeschwerden bemerkte. Die Ge- 
schwulst verging nach und nach, die Schlingbeschwerden vermehrten sich 
aber, nach 25 Jahren starb er an den Folgen eines Divertikels. Es ist 
das Wahrscheinlichste, dass die durch den Tumor im oberen Oesophagus- 
abschnitt bedingte Stenose das mechanische Hinderniss für den Schlingakt 
abgab, resp. dass er wirkte wie eine drückende Struma. Es ist möglich, 
dass durch den Schwund des Tumors ein Bett für das sich entwickelnde 
Divertikel gebildet wurde. 

A ehnliche Wirkungen mögen Drüsenschwellungen am 
Halse haben, so vielleicht im ersten von Overkamp citirten Falle. 
Sein Patient bekam eine Anschwellung am Halse, die von aussen 
zu fühlen war und einige Tage Schlingbeschwerden verursachte. 
Die Geschwulst verging und im Anschluss daran bildete sich ein 
grosses Divertikel aus. 

Ob Entzündungsvorgänge im Hals eine directe Schädi- 
gung der Musculatur zur Folge haben können, oder ob hierbei eben- 
falls mehr das mechanische Moment einer Stenose oder der andauernde 
Hustenreiz für die Bildung der Divertikel in Betracht zu ziehen 
ist, soll dahingestellt bleiben, jedenfalls traten im Anschluss an 
solche Entzündungsvorgänge in einigen Fällen die ersten Schling- 
beschwerden auf (Kunze, Overkamp). 

Eine mehr directe Schädigung der Musculatur wird in den 
Fällen von Huber, Göppert, Hettich, Hacker angenommen 
wo im Anschluss an eine Verbrennung im Schlund mit heissem 
Rindfleisch oder heisser Suppe oder durch fortgesetzten Genuss zu 
heisser Speisen die ersten Erscheinungen auftraten. 

Schliesslich sei noch erwähnt, dass sich die Divertikelbildun^ 
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in einigen Fällen an eine acute Infectionskrankheit (Ty- 
phus — König, Influenza — König, Bayer, Butlin, eigener 
Fall Nr. 84) anscHoss; wie diese Fälle zu erklären sind, darüber 
konnte man sich noch nicht einigen; um eine locale Paralyse der 
Musculatur wird es sich aber aller Wahrscheinlichkeit nach nicht 
handeln. 

Wenn die Krankheit als erworben aufgefasst werden muss, so könnte 
es noch auffallen, dass dann das weibliche Geschlecht nur in einem Drittel 
der Fälle in der Statistik betheiUgt ist ; aber schon Zenker wies darauf 
hin, dass die Yerknöcherung des Kehlkopfes erst viel später als beim 
Mann und häufig gar nicht eintrete ; bei dem grössten Theil der Frauen 
liess sich übrigens auch eine directe Ursache des Leidens nachweisen 
(siehe Tabelle). 

Wir hätten damit die Anhaltspunkte, welche für eine erworbene 
mechanische Entstehung der Divertikel sprechen, erschöpft; wir 
sind zur Ueberzeugung gekommen und hoffen es auch 
dargethan zu haben, dass ebenso wie kein zwingender 
Grund für eine congenitale Anlage der Divertikel 
spricht, auch kein Moment aufzufinden ist, welches 
der Annahme eines erworbenen Leidens widerspräche; 
eine Eeihe von anatomischen wie physiologischen, kli- 
nischen und besonders anamnestischen Thatsachen 
Hessen es uns zur Gewissheit werden, dass dieDiver- 
tikel auf mechanischem Wege entstehen. 

Es soll nun noch in kurzen Worten skizzirt werden, wie wir 
uns den Entstehungsmodus zu denken haben. Der kindliche 
Pharynx eignet sich wenig zur Divertikelbildung. Die Disposi- 
tion zu einer solchen wächst mit dem Alter, besonders wenn der 
Kehlkopf sich zu verknöchern beginnt, zuerst beim Mann, später 
bei der Frau. 

Sie ist aber auch in jedem Alter vorhanden, wenn zu der phj'- 
siologischen Stenose noch ein Schlinghinderniss im 
obersten Oesophagusabschnitt kommt. 

Die Entstehung hängt nun von zwei Möglichkeiten ab. Ent- 
weder es findet eine Verletzung der Musculatur statt, es ent- 
steht eine Lücke in den Fasern derselben, in welche die Schleim- 
haut durch die unter hohem Druck passirenden Bissen an- und 
schliesslich durchgedrängt wird. Da jeder neue Bissen einen neuen 
Druck auf die nachgiebige Stelle ausübt, so vergrössert sich die 
Ausstülpung, es entsteht eine hernienartige Blase, in welcher 
sich nun auch Speisen aufhalten können. Im Laufe der Jahre ver- 
mehrt sich das Volumen, indem immer grössere Quanten von Speisen 
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Mneingepresst werden, so dass sich schliesslich zu dem durch den 
Schlingact ausgeübten Druck noch die Schwere des Inhalts für das 
Wachsthum des Divertikels summirt. Dies ist die Entstehung der 
Pharynxhernie oder Pharyngocele, welche eine kleine 
Eingangsöffnung besitzt und nur aus Schleimhaut be- 
steht. In späteren Stadien kann diese Form allerdings auch eine 
sehr weite Mündung bekommen und der Sack parallel der Achse 
des Oesophagus verlaufen. 

Der andere Entstehungsmodus ist der, dass bei schwach an- 
gelegtem dreieckigem Raum vielleicht unter Unterstützung 
eines kleinen Schlinghindernisses durch einen grossen Bissen oder 
auch überhastetes Essen die ganze schwache Partie der hinteren 
unteren Pharynxwand etwas vorgewölbt wird. Es hat also kein 
Trauma stattgefunden, welches die Musculatur verletzt hat, dieselbe 
hat nur in Folge einer noch in physiologischen Grenzen stehenden 
erheblichen Schwäche dem Innendruck etwas nachgegeben. Es 
wird viele Jahre dauern, bis sich die Grube vertieft, da die Schleim- 
haut in der dünnen Muscularis immer noch einen Halt hat. Schliess- 
lich verliert letztere sie aber doch unter dem stets wiederkehrenden 
Druck ihre Widerstandskraft, sie wird gedehnt, reisst oder wird aus 
einandergedrängt und ist nun nicht mehr im Stande, das Wachsthum 
des Divertikels aufzuhalten. Die Grube wird zur Tasche und später 
zu einem grossen Sack, dessen Mündung weit, so weit wie 
der Pharynx ist. Die Wandung besteht aus Schleimhaut, welche 
mehr oder weniger Reste einer ehemaligen Muscularis be- 
sitzt, am wenigsten natürlich am Fundus. 

Beide Typen finden zahlreiche Vertretung in der Literatur, 
es fehlen aber auch alle möglichen Zwischenstufen nicht. 



Vorkommen, Geschlecht, Alter. 

a) Sichtung der Literatur- Ausscheidung der pharyngealen Pulsions- 
divertikel. b) Geschlecht : Bevorzugung des männl. Geschlechtes, c) Alter. 

Später Beginn, lange Dauer, Ausgang. 

„Die Pulsionsdivertikel sind ein so seltenes A^orkommniss, dass 
der grossen Mehrzahl der Aerzte nie ein Fall davon unter die Augen 
kommt." Mit diesen Worten leiten Z e n k e r und von Ziemssen 
ihre Monographie über die Pulsionsdivertikel ein und an einer anderen 
Stelle prophezeihen sie, dass dieses „sinnenfällige und durch seine 
Sonderbarkeit frappirende Leiden stets in das Raritätencabinet ge- 
hören werde". 

Diese Sätze haben wohl auch heute noch ihre Geltung, wenn- 



— 89 — 

gleich durch Vervollkommnung der Untersuchungsmethoden, sowie 
durch sorgfaltige Section der Speiseröhre weit mehr Divertikel in 
den letzten 20 Jahren diagnosticirt und erkannt worden sind, als 
in 100 Jahren vor Zenkers Publication. Zenker konnte aus 
der Zeit von 1764 bis 1877 nur 27 durch die Section bestätigte 
und 7 am Lebenden diagnosticirte Fälle von Divertikeln zusammen- 
stellen; die Zahl der Pulsionsdivertikel die seit 1877 bis heute be- 
obachtet wurden, wird zwar in den neuesten Veröffentlichungen 
auf 12 — 20 Fälle angegeben, doch ist diese Zahl viel zu tief ge- 
griffen, denn es gelang mir aus der Literatur 64 Fälle aufzufinden, 
darunter 46 sichere Fälle von Zenker'schen Divertikeln; ausserdem 
kann ich selbst einen Beitrag von 6 durch die Section bestätigten 
Fällen liefern, so dass meine Statistik im (einen Theil der von Zenker 
publicirten eingerechnet) Ganzen über 84 Divertikel verfügt.^) 

Bei der Durchsicht der Literatur sah ich mich veranlasst, eine 
Reihe von Fällen, welche Zenker in seiner Statistik aufgenommen 
hat, nicht weiterzuführen ; zunächst der Fall von De G u i s e. Das 
Original stand mir, ebenso wie Zenker, nicht zur Verfügung, das 
Eeferat bei Mondiere macht es aber wahrscheinlich, dass es sich 
um ein tiefer sitzendes Pulsionsdivertikel handelt; das geht aus 
folgenden Worten hervor: 

„A l'ouverture du cadavre on trouva sur la partie laterale de Toeso- 
phage un sac membraneux qui communiquait avec la cavite de ce con- 
duit, dans lequel les alimeDts s'introduisaient, et qui, par sa forme, sa 
Position, sa direction et sa distension comprimait l'orifice superieur de 
lestomac, et empechait l'entree libre des aliment." (x\rch. generales de 
inedecine 1833 S. 33.) Divertikel, welche die Cardia comprimiren, 
können unmöglich von der Höhe des B-ingknorpels ausgehen : der fandus 
reicht nie über die Bifurcation. 

Femer hat Zenker den von Berg beschriebenen Fall unter 
diese Kategorie von Divertikeln gezeichnet; aber auch hier geht 
aus der Beschreibung klar hervor, dass es ein Divertikel des eigent- 
lichen Oesophagus war. 

„4 — 5 cm unter dem Ringknorpel des Larynx findet sich an der 
linken Wand des Oesophagus ein Divertikel von beträchtlichem Umfang.** 

Endlich führt Zenker unter den Autoren Monro, Cru- 
veilhier, Förster drei durch die Section bestätigte Fälle an; 
ich habe sie nicht in meine Statistik aufgenommen, da sie nicht 
genauer beschrieben sind und da von den Autoren nur erwähnt wird, 
dass sie solche Divertikel gesehen haben. 

1) Während der Drucklegung dieser Arbeit hat sich die Zahl noch um 
einige vermehrt. Siehe Tabelle III. 
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Somit sind für diese Arbeit nur 29 von den Zenker 'sehen 
verwerthet, dazu fanden sich noch einige gut beschriebene Fälle 
aus der Zeit vor 1877, welche Zenker entgangen waren, so die- 
jenigen von Siegert, Wendel, Coffin. 

Hier wäre ferner noch eine Reihe von Fällen zu besprechen, 
die von einer Arbeit in die andere übernommen werden, die aber, 
theils weil die Literaturangabe falsch ist oder weil die Originale nicht 
zugänglich waren, mit einem gewissen Vorbehalt angeführt sind. 

Es wird sich empfehlen diese Fälle auf Grund der Originale 
nochmals zu prüfen, um aus der Literatur endgültig zu verbannen, 
was einer genauen Kritik nicht stand hält. 

Häufig wird ein Fall von Blas als Oesophagusdivertikel angeführt. 
Blasius 1524 beschrieb kein Divertikel, sondern wie klar aus der bei- 
gefügten Zeichnung hervorgeht, eine allgemeine Erweiterung des Oeso- 
phagus über einer Stenose in seinem unteren Abschnitt. 

Der Fall von Grashuis 1 742 (acta physico medica Bd. VI {! !) S. 265) 
ist, soweit die Beschreibung beurtheilen lässt, ein Divertikel im mittleren 
oder oberen Drittel des Oesophagus, auf Grund dessen oder neben dem 
sich ein Carcinom entwickelt hat. 

Conrad! 1796 erwähnt keinen eigenen Fall von Divertikel, sondern 
citirt nur den von Roennow beschriebenen. 

Roennow 1783 (Neue Abhdlg. d. schwed, Akad. Bd. IV, (! !) S. 53) 
hat an demselben Präparat nur ein Divertikel gesehen, nicht zwei wie 
Mondiere angibt. 

Der viel citirte Fall Liltre 1770 (CoUection academique part. 
franc. Bd. IV) ist nicht klar, so ausführlich er beschrieben ist. Die 
klin. Erscheinungen könnten bei dem 50 jähr. Fräulein allerdings für 
Divertikel sprechen. Aus dem Sectionsbefund sei erwähnt: „On remar- 
quait le long de la partie posterieure (du pharynx) de cette cavite 
deux especes de rigoles, larges, chacune en leur partiees superieure et 
moyenne de deux ligiies et en l'inferieure d'une demi-ligne. On remar- 
quait encore ä la partie inferieure de la cavite du pharynx quatre 
manieres de sacs membraneux, de figure cylindrique, de trois lignes de 
profondeur, sur deux de largeur ouvert par en haut et fermes par en bas. 
Ils paraissaint avoir ete formes par la membrane interieure de ce conduit 
detachee des autres en different endroit.^^ Die Speiseröhre war von ihrem 
Beginn an 7 oder 8 Linien lang, um ein Viertel dicker als gewöhnlich. 

Die dickste Stelle war hart, ,, solide et inegale.^^ Bei Oeffnung fand 
sich eine graue Geschwulst zwischen Muskulatur und Schleimhaut, welche 
fast den ganzen Umfang des B,ohres einnahm. — Mondiere deutet 
X. diesen Fall als multiple (4 fache) Divertikelbildung. Ich glaube, dass 
man nicht mit Sicherheit auf Divertikel in unserem Sinn schliessen dai'f, 
wenn man das Präparat nicht gesehen hat. Es macht mir eher den Ein- 
druck als handle es sich um ein Carcinom mit einer ungleichmässigen 
Stauungsektasie über der Stenose. 

Baillie 1794 beschreibt keinen sicheren Fall, ebensowenig 
Rudolphi 1828. 
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Den von Collomb 1798 angeführten Fall habe ich als Divertikel 
aufgefasst, da die klin. Erscheinungen mit Sicherheit ein solches an- 
nehmen lassen. 

Der von Voigtel, Dendy und Anderen citirte Fall von d i e r 
konnte nicht aufgefunden werden, da überall die Literaturangabe falsch 
war. (Edinbg. med. comment. Bd. III S. 207.) 

Die Arbeit von C offin war an der angegebenen Stelle nicht zu 
finden, sie ist aber von Marcheguet so gut referirt, dass ich den 
Fall doch aufgenommen habe; ebenso verhält es sich mit einer im Edin- 
bourgh. med. Journal von unbekanntem Verfasser herrührenden Arbeit: 
das von Wittelshöfer stammende Referat ist sehr ausführlich und wir 
bezeichnen der Einfachheit halber letzteren als Autor. 

Die in der franz. Literatur cursirende Arbeit von Th. Roch er ist 
die mit falschem Titel angeführte Publication von Kocher. — Ein von 
Einhorn beschriebener Fall: „A case of dysphagia with dilatation'* 
wurde in den archives generales als Divertikel referirt, obgleich sowohl 
aus den Symptomen wie aus der Auffassung von Einhorn deutlich 
liervorgeht, dass es sich um eine diffuseDilatation handelt. Das fran- 
zösische Referat wurde von deutschen Bearbeitern benutzt und so wird 
der Fall als Divertikel geführt. 

Howard Marsh und Dr. Hot beschrieben 2 Fälle von Missbildung 
des Oesophagus bei Neugeborenen; auch diese sind merkwürdigerweise 
in die Reihe der Divertikel aufgenommen worden. 

Femer dürfen mit unseren Divertikeln alle jenen Ausbuchtungen der 
hinteren Pharynxwand nicht verwechselt werden, welche nach Ulce- 
ration der Schleimhaut und der Muscularis entstanden 
sind. Einen solchen Fall citirte Weinlechner. Bei einer 30 jähr. 
Frau, welche seit 10 Jahren an Rachensyphilis litt und welcher die 
hintere Rachenwand exulcerirt war, hatte sich hinter dem Oesophagus 
eine Tasche gebildet, welche ähnliche Symptome wie die Zenker'schen 
Divertikel machte ; ebensolche Taschen können nach retro pharyngealem 
Abscess, nach dessen Resorption oder Entleerung entstehen. 

Die 3 Fälle von Monti, Mayr, Kurz sind bereits bei der Be- 
sprechung der Aetiologie auf ihre Bedeutung zurückgeführt worden (S. 72). 

Endlich sollen aus der Klasse der Zenker 'sehen Divertikel 
alle diejenigen Fälle ausgeschieden werden, die nach den obigen 
Auseinandersetzungen als eigentliche Pharynxdivertikel 
aufgefasst werden müssen. 

Wir hielten es nicht für nöthig dieser Form ein besonderes 
Kapitel zu widmen. Das Wichtigste über ihre Aetiologie ist ja oben 
bereits berührt worden, in ihrer klin. Bedeutung kommen sie den 
Zenker'schen gleich. Der Sitz hängt ab von der Lage der res- 
tirenden Kiemenfurchen (s. S. 56 — 63). 

Wir glauben uns im AVesentlichen mit der Aufzählung der 
wenigen Fälle begnügen zu können (vgl Tabelle II). 

1. 1864. Heusinger. Er bekam einen 67 jähr. Oekonomen in Be- 
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Tabelle IL Pulsionsdivertikel 



Schlundtaschen, 
welchen die Div. ent- 
sprechen nebst nor- 
malen Ueherresten. 



Autor, 

Jahr der 

Publication 



Ge- 
schlecht 



Alter 



Sitz der 
Oeffnung 



Grösse 



I. Schlundtasche. 
Tuba Eustachii. 



1. Virchow 
1865. 




In Gegend 

d. Tuba 

Eustachii. 



Konnte d. 

Spitze des 

kl. Fingers 

aufnehmen. 



'^Äi^.l^f '^''''''''' \ sind einfache Erweiterungen 
ßJösike's / Divertikel j der Tubenmündung. 



II. Schlundtasche. 
RosenmüUer'sche 

Grabe, und 

Fossa supratonsil- 

laris (His). 



Heiisinger 
1864. 



3. Watson 
1875. 



Mann 



67 j. 



III. und IV. Schlund- 
tasche. 
Sinus pyriformis 
(III. = Eaum vor der 
Plica nervi laryngei). 


4. 

1 

1 


Wheeler 
1886. 




5. 


V. Bergmann 
1892. 




6. 


Bartelt , 
1898. 



Mann 



57 j. 



Frau I 38 j. 



Mann | 33 j. 



Rechts un- 
mittelbar 
an Basis der 
Zunge. 



Konnte mit 
2 Fingern 
eingehen. 



Hinter der 
rechten Ton- 
sille am 
freien Eand 
des Gauraen- 
bogens. 



Reichte bis 
zum Clavi- 
culargelenk, 
unten blei- 
stiftdick. 



Vorne rechts 

zwischen Con- 

strict. phar. 

sup. und med.- 



Faustgross. 



Abgang 
links, Sack 
1. Halsseite 
unt. weicher 

Struma. 



6 cm lang. 



i Links hoch, 
; Sack reicht 
I bis zum 
untern Rand 
d. Ring- 
knorpels. 



— 93 



des Parynx (pharyngeale P.-D.). 



Waudung 



Symptome 



Therapie 



Verlauf 



Bemerkungen. 



Quer- 
gestreifte 
Längs- und 
Ringmus- 
kulatur, Ge- 
fässe, Nerven. 



Keine Mus- 
kulatur 



Dünne e^latte 
Schleimhaut 



So lange er sich zu er- 
innern weiss, Regurgita- 
tion, Rumination. Nach 

Essen Druck, Angst, 
Athemnoth bis Erbrechen. 
Foetor ex ore. Sondirung. 



Erstickungsgefühl im 
Liegen durch Fremdkörper- 
geiühl im Oes. Halsge- 
schwulst am r. Kiefer- 
winkel, ausdrückbar. Hals- 
geräusche. Beim Auf- 
richten u. Sprechen Husten- 
reiz. 



Regurgitiren. Erste Bissen 

gehen gut, letzte nicht 

dann quer- mehr, links Halsgeschwulst. 

gestr. Mus- |Halsgeräusche. Sondirung 

kulatur. gelingt nur Patientin. Bei 

Druck auf linke Halsseite 

I Erleichterung beim Essen. 



Enthielt 
Muskulatur. 



Seit 9 Monaten Schling- 
beschwerden, erste Bissen 
rutschen nicht. Wechsel- 
bare Sondirung. Regur- 
gitation. Tasche mit Kehl- 
kopfspiegel sichtbar. 



Operation, 
Exstir- 
pation. 



Exstir- 
pation 
1890. 



Es war eine voll- 
kommene Halsrachen- 
fistel, äussere Mün- 
dung zwischen Unter- 
kieferwinkel u. Proc. 
mast. Daneben noch 
Missbildungen. 



f. 



Heilung. 



Daneben noch ein 
nussgrosses Zenker- 

sches Divertikel. 
Als Ursache wurde 
forcirtes Sprechen 
(Commandiren) ange- 
nommen. 



Heilung. Daneben bestand 
i in frühester Jugend 
eine Halsfistel. 



Exstir- 
pation 
1896. 



Exitus 

an. 

Schluck- 

pneu- 

monie. 
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handlung, der so lange er sich zu erinnern weiss, Speisen regurgitirte, 
die er nochmals kaute und dann schluckte. Seit 1 Jahr mehr Be- 
schwerden, nach dem Essen Druck, Angst, Athemnoth, was so lange anhielt 
bis nach mehreren Stunden unter Würgen übelriechende Speisen aus- 
geworfen wurden. Foetor ex ore. Schlundsonde gelangte in Magen. Bei 
der Untersuchung mit dem Finger gelangte er auf der rechten Seite un- 
mittelbar an der Basis der Zunge in einen Sack des Schlundkopfes, aas 
dem er mit 2 Fingern eine ganze Portion Speisen herauszog. 

2. 1875. Watson. Sectionsbericht. Unter der tiefen rechten 
Halsfascie stiess man auf einen Muskelsack, der parallel der Stemocleido- 
niastoideus nach unten verlief, bis zum Claviculargelenk reichte und in 
einem „cul-de-sac" endete. Das Kaliber nahm nach unten zu, war gut 
bleistiftdick, oben konnte nur ein „crow-quill" eindringen. Beim Auf- 
schneiden enthielt er Speisereste. Er begann mit schlitzförmiger, ^/g inch 
langer Oeffnung am freien Rand des hinteren Gaumenbogen s hinter der 
Tonsille und verlief zwischen carotis externa und interna unter der Biventer- 
sehne, dem Mm. styloglossus und stylopharyngeus und über dem N. hypo- 
glossus. Die mit Pflasterepithel ausgekleidete Wandung enthielt quer- 
gestreifte Längs- und Ringmuskelfasem, Ge fasse und Nerven. 

3. 1886. Wheeler. 57jähr. Capitän. Seit wenigen Jahren Attaque 
von Tonsillitis, Bronchitis, Laryngitis. Stets starke Anstrengung der 
Stimme, hat seit 1884 das Gefühl, als wäre der Hals durch grosse Masse 
eingeengt. Muss statt des Bettes einen Lehnsessel benutzen, stets auf- 
recht sitzen ; beim Aufrichten Hustenanfall, ebenso beim Sprechen. 
Schluckbeschwerden ; kann nur fein gekaute Nahrung schlucken, sonst 
Regurgitation. An d. r. Halsseite eine kleine in ihrer Grösse veränder- 
liche Geschwulst, die ausdrückbar ist Der Tumor wuchs beim Essen 
oder wenn Luft eindrang, dann gurgelndes Geräusch. Zug des Tumors 
nach hinten ruft Veränderung der Stimme hervor. Bei der Operation 
ergab sich ein Divertikel, das in der Gegend des sin. pyriformis mündete, 
oben vom Constr. phar. sup. unten vom constr. phar. med., hinten vom 
Stylopharyngeus, vorn vom Palatopharyngeus begrenzt war. Die Wand 
des Divertikels enthielt keine Muskulatur, aber die Schleimhaut des 
Pharynx. Nach Exstirpation des Sackes war die Stimme wieder normal, 
(Daneben fand sich noch ein wallnussgrosses Zenker'sches Divertikel.) 

Marcheguet will zu diesen Diverticules pharyngiens lateraux noch 
einen von Duplay (Arch. gener. d. medecine 1875 Bd. I S. 78) be- 
schriebenen Fall zählen. Es handelt sich um einen 22 jähr. Soldaten, 
der an der rechten Halsseite einen nussgrossen fluctuirenden Tumor 
hatte, welcher in einen harten Strang übergehend in der Tiefe des Halses 
verschwand. Eine innere Oeffnung war nicht nachweisbar. Wir werden 
wohl nicht fehlgehen, wenn wir, ebenso wie der Autor, diesen Fall als 
Kiemencyste deuten. 

Von verschiedenen Autoren (v. Kostanecki und Mielecki, 
Bergmann) werden noch Divertikel von G a s s citirt, welche ebenfalls 
im Pharynx münden sollen. Die von Gass beschriebenen Fälle (Ensai 
sur les fistules branchiales, These de Strassbourg 1867 S. 19 u. 20) be- 
stehen aus einer wörtlichen Uebersetzung des Heusinger 'sehen Falles; 
der zweite betrifft das von Hettich 1851, der dritte das von Braun 



— 95 — 

1852 beschriebene Zenker^sche Divertikel (siehe Tabelle III), es sind also 
nicht nur keine neuen Fälle, sondern die beiden letzten haben mit Pharynx- 
divertikeln gar nichts zu thun. 

Zu den eigentlichen Pharynxdivertikeln sollen ferner gerechnet 
werden. 

4. 1892. V. Bergmann. 38 jähr. Frau hatte in ihren ersten 
Lebensjahren Eiterung am Hals. Aus kleiner Oefi&iung entleerte sich 
von Zeit zu Zeit Eiter. Im 2. Jahr Operation. Heilung. Seit 4 — 5 
Jahren Beschwerden, Aufstossen, Regurgitiren. Beim Essen Schwellung 
der hnken Halsseite. Die letzten Bissen einer Mahlzeit gehen nicht in 
den Magen. Bei Druck auf den Hals und Neigen des Kopfes auf die linke 
Seite Erleichterung des Essens. Gurren und Glucksen am Hals. Sondirung 
nur der Patientin möglich. Operation, Heilung, das Div. 6 cm lang, 
hatte innen glatte Schleimhaut und Muskelschichte, sass auf der linken 
Pharynxseite. 

1893 beschrieb G. Schattock (Transact. of the pathol. soc. of 
London Bd. 44. S. 62. Pharyngeal diverticulum card specimen) ein 
grosses Pulsionsdivertikel, das die Lage der 4. Schlundtasche haben soll. 
Der Fall ist aber zu ungenau beschrieben um hier Aufnahme zu finden. 

5. 1898. Bartelt. Mann, 33 jähr. Seit 9 Monaten Schling- 
bcflch werden. Bei ersten Bissen Hinderniss in Kehlkopfhöhe. Sondirung 
nicht immer möglich. Lässt man Pat. weisses Brot essen, so kann man 
sich dieses in einer Seitentasche des Oesophagus mit dem Kehlkopfspiegel 
Unks seitlich sichtbar machen. Rcgurgitiren. Operation. Nach 1 Monat 
Exitus an Lungengangrän. ,,Die mikr. Untersuchung hatte, wie oben 
schon angedeutet, an einer Anzahl Schnitte, die verschiedenen Theilen des 
Sackes entnommen waren, jedesmal Bündel quergestreifter Muskelfasern 
festgestellt. Bartelt hält es für wahrscheinlich, dass das Div. in Folge 
mangelhafter Rückbildung der III. Kiemenfurche schon seit frühester 
Embryonalzeit in Form eines Grübchens bestanden habe. Obgleich über 
den Sitz bei der Operation keine näheren Angaben gemacht sind, möchte 
ich mich der Deutung Bartelts anschliessen, denn das Div. sass exquisit 
seitlich ; es sass aber auch hoch, denn die Sonde blieb in der Höhe des Ring- 
knorpels stecken und mit dem Kehlkopfspiegel war der Eingang zu erkennen. 

Auch den Bergmännischen Fall möchte ich ebenso wie der Verfasser 
zu den Pharynxdivertikeln zählen ; er sass ebenfalls seitlich und scheint 
aus einer completen Kiemenfistel hervorgegangen zu sein, deren äusserer 
Teil durch die Operation verschlossen wurde. lieber die innere Mündungs- 
stelle ist allerdings nichts Genaueres angegeben. 

Es fragt sich nun noch, auf welche Schlundtaschen diese 
Divertikel zurückzuführen sind. v. Kostanecki hat nachge- 
wiesen, dass als Überreste der II. Schlundtasche die RosenmüUer'sche 
Grube sowie die Tonsillarbucht anzusehen sind, und dass alle Kiemen- 
fisteln, welche von der II. Kiemen furche zurückgeblieben sind, 
in der Gegend der Mandeln, in der Tonsillarbucht oder in den Arcus 
pharyngopalatinus münden. Sehen wir uns in dieser Beziehung obige 
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Tabelle HL Zenker'sche 



Name des 




"" 






■ 


Autors, 
Jahr der 


1 o 

0) Ol 

02 


< 


Sitz 


Grösse 


Wandung ; Symyptome 

1 


Publication 


Ü 






1 
1 


1. Ludlow 


Mann 


60j.: 


Höhe Reichte 


Er glaubt, dass 


Seit 5 J. Schlingbe- 


1767. 






normal, I zur Brust- 


Muskulatur 


schwerden, Kegur^itafion. 






1 


etwas ; höhle. 


darin war, wahr- 


Sondirung unmöglich. 






1 


rechts, i 


scheinlich mus- 






Mann 


jung 




kelfrei. 




2. Isenflamm 


1 




6—7 St. nach Nahrungs- 


1778. 






i 

! 




aufnahme mühelose ße- 
gurgitation. Durch Druck 




Mann 




1 

1 




über Sternoclavicnlarge- 
lenk Entleerung. 


3. Bücking 


( 




Seit 26 Jahren. Erst 


1781. 






1 

1 

1 

1 

1 




wenn Div. gefiült, gehen 
Speisen in d. Magen? Der 
Div.-Inhalt kann durch 
öfteres Schlucken in d. Mas:. 
befördert werden. Hak- 
geschwulst. Durch Druck 
Entleerung. Verschluckt 




Mann 


60.JJ 


1 




sich leicht. Abmagerunof. 


4. Gianella 


Normal. 10 cm 


Keine Muskula- 


Seit frühester Jugend 


1782. 






1 langer 
Sack. 


tur. Schleimhaut Schlingbeschwerden. Kann 
des Pharynx, essen bei Druck auf d.Kehle. 




Mann 


73,i.l 


1 

1 




Regurgitation. 


5. Marx 


Normal. ! Grosser 


Schlh. glatt. 


Seit 20 Jahren Schlin2:n 


1783. 




1 


Sack 
1 5" lang, 
: 2" breit. 

1 

t 


Vorderwand Va besch werden, Erbrechen. 

aussen längs, | Wiederkäuen, Hustenreiz, 
innen querverl. 1 Auswurf von Schleim, 
quergestr. Musk.l 
An d. hinteren \ 
Wand nur am | 

Hals Muskel- 






junfi: 




1" lang. 


fasern. 




6. Roennow 


Mann 


Oberster 


Starker Foetor eiore. 


1783. 




20 

bis 

30j.?, 


Theil des ; 2—3 
Oes. Linien 
hinten breit. 


1 
1 








seitlich? ; 




Seit 1 Jahr. Auf beiden 


7. Collomb 


Mann 


Normal 




1798. 






(s. Son- 1 




Halsseiten Geschwulst, die 




1 


dirung). ^ 




nach Regurgitation ver- 
schwindet. Regurgitation 
alle 4-5 Tage. Sondirun? 




1 
Manni52i.! 


Normal? 






unmöglich. 


8. Thilow 


Birn- 


Dicker als 




1806. 


1 


links. förmig. 


Ösophagus. 










Fundus 












unter Cla- 








1 




vicula 












2V2" 1., 










IV br.. 


1 




1 




hielt etwa 








. 




V2 Liter. 
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Pulsionsdivertikel. 



Mündung Therapie 


Verlauf 


Aetiologie 


Bemerkungen 


Eng, je 
nach Fül- 

ungd.Div. 

»rechselnd. 


Emähr- 
klystiere. 
Empfiehlt 
Schlundsonden- 
fütterung. 


Nach 5 Jahren 

Exitus durch 

Divertikel. 


Steckengeblie- 
bener Kirsch- 
kern, nach 3 
Tagen entfernt. 


Am anat. Präparat er- 
kannte Ludlow, dass man der 
Sonde eine Biegung nach vorne 
geben musste, um ins Div. zu 
gelangen. 




Exitus viel- 
leicht an gleich- 
zeitiger 
Phthise. 




J. berichtet noch von einem 
zweiten ähnlichen Fall, 50 j. 
Mann mit Regurgitation. 
Wiederkäuen , aber angebl. 
Besserung. 




Ernährung mit 
Fetten. 




Zu fest aufi^e- 
zo^ene Hals- 
binden. 


B. hält es fürPharyngocele. 
Der Pat. isst Fett mit Löffeln. 


ins Div. 
weit. 




Exitus im Ma- 
rasmus durch 
Div. 


Summitas 

oris aliquanto 

erat adstric- 

tior. 

Man fand d. r. 

Schilddrüse so 

verhärtet, dass 

sie d. Schlund 

zusammen- 
drücken musste. 






Nährklystiere. 


Auszehrung. 
Exitus. 


Tracheairinge waren platt 
gedrückt. Dies ist wahr- 
scheinlich das berühmte „Göt- 
tinger Präparat" das König 
genauer untersucht hat (siehe 
D. Chirurgie 1880 S. 84). 




Empfiehlt 
Brechmittel. 


t? 

1 


Roennow wurde bei der 
Sektion durch d. Foetor auf 
das Div. aufmerksam. 

Es handelt sich nur um 
1 Div., nicht um 2 wie Mon- 
diöre glaubt. 






f nach 2 Jahren 
wahrscheinlich 
an Folgen des ! 
Div. 

1 




ins Div. 




1 




• 



Starok, Die Divertikel der Speiseröhre. 
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Name des 

Autors, 

Jahr der 

Publication 


Ge- 
schlecht 


1 

<1 


Sitz 


Grösse 


Wandung 


Symptome 


9. Gh. Bell 
1816. 


Mann 




Normal 
(Tasche). 




Keine Muskula- 
tur (Pharynx- 
hernie). 


Seit langer Zeit Schling;- 
beschwerden , BougiemTig^ 
bei seitlicher Biegung des 
Bougies möglich. 


10. Rudolphi 
1828. 


Mann 1 

1 








Rumination, der Sack 
enthielt ziemlich viel Nah- 
rung, konnte durch Be- 
wegungen verhindern, da-ss 
viel in D. gelangte. 


11. Kühne 
1831. 


Mann 

Mann 
Mann 

Mann 
Mann 

Mann 


55 j. 
78 

m 

69 
80j. 


Normal. 


9 cm 1. 
4 cm br. 


Innen Epithel, 

dann Gefäss- 

oder Zellschicht, 

dann Bg.schicht, 

nur einige 

Fasern Musk. 

gehen auf Div. 

über. 


Seit über 5 J. Brot- 
kruste blieb stecken, dann 
Schlingbesch., nach 3 J. 
Regurgitation. Heftige 
Schmerzen b. Schlucken, 
Sondirung wechselbar. Aus- 
drückbare Halsgeschw. 


12. Otto 
(Albers) 1839. 


Normal. 


Wallnuss- 
gross 

2V' 1., 
VI2" br. 


Angeblich Mus- 
kulatur, der Sack 
wurde nicht 
untersucht. 




13. J^ofei- 
tansky 1840. 


Normal. 


über 2 " 1. 

an Caliber 

dem Phar. 

gleich. 


Schleimhaut, 
dicke Lage Zell- 
stoff, nur ver- 
einzelte blasse 
Muskelfasern, 
keine querge- 
streifte Musku- 
latur. 


Seit 46 J. Schlingbesch. 
Fremdkörpergefühl. Er- 
brechen bei horizontaler 
Lage, auch alte Speisen 
(Nudeln n. 3 Tagen,) regur- 
gitirt. L. Halsgeschwulst. 
Sondirung unmöglich. 


14. Wor- 
thington 
1847. 


Normal. 


3Va 
Inches 1. 

2V2 

Inches im 

Umfang. 


% mit Muskel- 
fasern vom 
Constr. ph. inf. 


Seit 3 J. leichte Dys- 
phagie, allm. Zunahme d. 
Beschwerden. Abmagerg., 
starke Schleimsecretion. 
Sondirung unmöglich. Re- 
gurgitation. 


15. Dendy 
1848. 


Normal. 


Hielt über 
2 Unzen. 

Sehr 
gross. 




Seit d. Jugend „spasmo- 
dicasthma". Vor 8 Jahren 
blieb Pfefferkorn 1 Woche 
stecken , seitdem öfters 
Schluckbeschw. Salivation, 
Hustenreiz , Athemnoth , 
Sack wird durch Vorbeugen 
des Kopfes entleert. Erst 
wenn Sack voll, kann er 
essen. 


16. Göppert 
1849. 


Normal ? 




Seit 26 J. Nach Ver- 
brennung mit J^'leisch 
Schlingbeschwerden. Oft 
Erbrech., Abmagerung. 
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Mündung 



Therapie 



Verlauf 



Aetiologie 



Bemerkungen 



Ins D. eng. 



Ins Div. 
weit. 



Ins Div. 

weit wie 

Phar. 



Bougierg. Em- 
pfiehlt Injection 
V. Adstrmgen- 
tien. 



Nährklystiere. 



In tabem et 
febremhecticam 
transiit Exitus. 



f au d. Folgen 
des Div. 



Glaubt, dass 
Oesophagospas- 
mus vorhanden 



war. 



Steckengeblie- 
bene Brot- 
kruste. 



Tod durch 
Inanie. 



Empfiehlt Ad- 
strin^entien 
zur Injection u. 
Sondenbehand- 
lung. 



Hungertod. 



Räth zur Son- 
dirung den 
Kranken auf 
den Eücken 
legen zulassen. 
Astringentien. 
Sondenbehand- 
lung. Oeftere 
Entleerung 
d. D. _ 

Nährklystiere. 

Sondenemäh- 

rung. 



3 Jahre vor 
Beginn Struma 
rechts, seitdem 

Schling- 
beschwerden. 



Stenose unter 
d. Cricoid- 
knorpel = 

quere Schleim- 
hautfalte. 



Das Div. dehnte sich auch 
nach oben bis zur Mitte d. 
Cart. thyr. nach unten bis 
zum 14. Trachealring. 



Die Div-Axe steht zur Axe 
des Phar. senkrecht. 



D. Struma r. gansei^ross, 
knorpelig-fibrös, steigt in d. 
BrusthöMe herab, plattet Luft- 
röhre seitlich ab. 

Präparat abgebildet in 
Albers Atlas Abth. II, Taf. 
23. 3. 



Inanie. Exitus 

an Folgen des 

Div. 



Durch Ver- 
brennung des 
Schlundes mit 

Rindfleisch. 



Er fand keine Degenera- 
tion in Structur d. Wand. 
Glaubt dass D. durch Strictur 
bedingt ist. 



Dendy erwähnt noch einen 
Fall, den er aber nicht näher 
mittheilt. 



Der Magen war sehr con- 
trahirt, enger als der Dünn- 
darm. 



7* 



100 — 



Name des 

Autors, 

Jahr der 

Pnblication 


Ge- 
schlecht 


Alter 


Sitz 


Grösse i 



Wandnng 



Sj-mptome 



17. Klose u. 
Faul 1850. 



Frau 



18. Hettich 
1851. 



19. Braun 
1852. 



Mann 



Mann 



21. Siegert 
1856. 



22. Cof'fin 
1857. 



23. Bühler 
1864. 
(1869-70.) 



24. Ogle 
1866. 



25. Fridberg 
1867. 



69j. 



7öj: 



l/^a" unter 
Tonsille 

1. Ueberg. 

von Phar. 
in Oes. 



Normal. 



Normal. 



20. WittelS' Mann 55j. 
höfer 1856. 



Mann 



Frau 



Frau 



Mann 



Mann 



Normal 
(links?) 



70j. 



Normal 
rechts. 



58 j. Normal. 



56j. 



63 j. 



Normal 
(links). 



Normal. 



Normal 
(links). 



2 Unzen 
fassend. 



Kinder- 
faust- 
gross. 



Sehr breit, 
Länge = 
2 Quer- 
finger. 



Aus denselben 
Häuten wie 

Oesoph. (nicht 
mikr. unter- 
sucht). 



n 



D.-Sack hat 

innen eine Schlh., 

ist runzlig yon 

dicker elast. 
Structur^ zeigt 
Muskelfasern." 



Seit 28 J. Karpfengrät« 
verschluckt, seitdem Anf- 
stossen, Regurgitir., wech- 
selbare Sondirung. Auf- 
treibg. am Hals, durch 
Ausstreichen zu entleeren. 



Seit 20—30 J. Regur- 
gitiren einige Stunden bis 
1 Tag nach Essen. 



Seit 20 J. Regurgitiren, 
Halsgeräusche. Sondirniig 
unmöglich. Aphagie. Kein 
ioetor ex ore. Abmagerung. 



Seit 10 Jahren Fremd- j 
körpergefühl. Nach 3 J. I 
Schluckbcsch werden , Er- 
brechen fester Speisen. 
Wechselbare Sondirung. 
Wenn Spitze nach link» 
gebogen wurde ging sie 
leicht. Ausdrückbare Hala- 

fesch wulst. Trinken besser 
. Druck auf unteren Phar. 



Gansei- 
gross. 



Nur einige 

Fasern gingen 

auf das D. über 

vom Constr. ph. 

inf. 



Seit 10 Jahren Schling- 
beschwerden, Athembe- 
schwerden, ausdrückbare 
Halsgeschwnlst. 



10 cm lang Keine Muskula- 
langer tur. 

Sack. 



Gansei- 

gross. 



Enthält Schleim- 
haut und Musku- 
latur. (Scheint 
nicht mikrosko- 
pirt zu sein.) 



Taubenei- 
gross. 



Flaschen- 
formig 

37«" lg-, 
3-4 

Unzen 

haltend. 



Keine Musku- 

latur-Schleim- 

hauthernie. 



Angeblich Mus- 
kulatur. Zenker 
wies nach, dass 
darin keine Mus- 
kelfaser. 



Schlingbeschwerden. 



Seit vielen Jahren Hals- 
geschwulst ausdrückbar. 
Inhalt foetid. Neuralgische 
Schmerzen im PI. brach, 
bei Anfüllung des Sackes. 



Seit vielen J. Schluck- 
beschwerden, nach Essen 
mehrere Stunden lang Re- 
gurgitiren. Larynxcatarrh. 



Vor 25 J. Sturz vom 
Pferd, sofort Schwellung 
an 1. Halsseite, seitdem 
Schluckbeschwerd. Schwel- 
lung verging. Regui^- 
tation, Pat. konnte sich 
sondiren. Dem. Arzt ge- 
lang es nicht. 
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1 

1 

1 

Mündung Therapie 


Verlauf 


Aetiologie 


Bemerkungen. 




Empfiehlt 

Sondirung mit 

abgebogener 

Spitze. 




Steckengeblie- 
bene Karpfen- 
gräte. 


■ 






Exitus an 

Folgen des 

Div. 


Stets heiss und 

in grossen Bissen 

gegessen. 


„Er selbst (er war Arzt) 
schrieb sein Leiden einer schon 
in der Jugend angenommenen 
Gewohnheit zu, Speisen zu 
heiss und in zu grossen 
Bissen, zu wenig gekaut, zu 
verschlucken." 






Exitus an 

Folgen des 

Div. 

• 




Oes. war verengt eben für 
Federkiel durchgängig. 




Nährklystiere. 
Bougirung. . 

• 


Gut, da er 
durch Druck 
auf d. Phar. 

schlucken 
konnte. 











Exitus an 
Folgen des 
Divertikels. 


Organische 
Stenose d. oberen 
Oes. abschnitten. 


S. hält Stenose für das 
Primäre. 




Exitus an 

Folgen des 

Div. 




Der Fall ist von Marche- 
guei citirt. Original an d. ange- 
gebenen Stelle nicht zu finden. 


Ins Div. 
thaler- 
gross. 

Ins Div. so- 

w^^it wie 

Phar. 

äiebe 

Batlin). 

Ins Div. 
weit. 




t 




Billroth hält es für ange- 
borep, mit Kiemenspalte zu- 
sammenhängend. 


• 


Exitus an 
Pneumonie. 




Pharynx erweitert, Mus- 
kulatur hypertrophisch. Ab- 
bildung bei Butlin. 


Schlnndsonden- 
emährung. 


Exitus an 
Folgen des 

Div. 
(Hungertod). 




Oesophagus war etwas aus 
der Axe verdrängt. 
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Name des 

Autors, 

Jahr der 

Publication 


Ge- 
schlecht 


< 


Sitz 


Grösse 


Wandung 


Symptome 


26. Waiden- 
bürg 1870. 


Frau 


40j. 
49 

29 

60j. 

75^ 
45j. 

Ö9j. 

? 


Normal. 
Normal. 






Im Anschluss an starken 
Druck am Halse Schluck- 
beschw. Durch Druck auf 1. 
Halsseite Hessen sich die 
Speisen entleeren. Wechsel- 
bare Sondirung, dicke Sonde 
ging aber nie durch. 


27. Betz 

1872. 


Mann 
Frau 


6 cm tief. 


„Messerdick" 
callös entartet. 


Seit kurzer Zeit Schling- 
beschwerden , oft Mund- 
und Rachenentzündungen. 
Husten. Schlechter Appe- 
tit. Trank viel, ein wenia: 
fester Schmerz beim Um- 
fassen der Trachea. Foetor. 
Keine Halsgeschwulst. 
Druck i. Iugul.= Quatschen. 


28. Over- 
kamp 1872. 


Normal. 


Reichte 
bis zum 
II.-III. 
Rippen- 
knorpel. 

4" lang, 
400 ccm 

HaO 
fassend. 


• 


Seit 2 Jahren Schlinif- 
besch werden. Nur kleine 
Bissen schlucken. Nach 
Essen Schmerzen im "Brust- 
bein. Halsgeschwulst. Re- 
gurgitat. Athemnoth nach 
Essen. Hunger , Durst, 
Sondirung siehe Bemerk- 
ungen. 


29. Derselbe. 


Mann 

Mann 

Mann 
Mann 


%" unter 
Ring- 
knorpel. 


Alle 3 Häute des 

Oes. (wahrsch. 

nicht mikrosko- 

pirt). 


Vor 5 J. Auftreten von 
Geschwulst am Halse. 
Schluckbeschwerden, dann 
Verschwind, d. Geschwulst 
nach V« Jahr, dauernde 
Schlingbeschwerden bes. b. 
trockener Kost. Begurgi- 
tation. Sonde steckt in 
weitem Raum. Gekrümmt« 
Sonde ging 2 mal in Magen 


30. Zenker 


Normal. 


Bimform 
8 cm 1., 
5 cm br. 


Nur am Hals 
Muskelbündel, 
sonst Schleim- 
haut. 


Seit 2 Jahren weg^eD 
Oesoph.stenose behandelt 
wechselbare Sondirung". 


31. Derselbe. 


Normal. 


Erbsen- 
gross. 


In zwei Fällen 
nur am Hals 

Muskulatur, 

die anderen 

wurden nicht 

untersucht. 




32. Dersßlbe. 


Normal. 


Leichte 

Aus- 
stülpung. 




33. Derselbe. 


Mann 

? 


Normal. 


Hasel- 
nussgross. 




34. Derselbe. 


Normal. 


Kirsch- 
gross. 
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Electricität. 

Inducirten 

elect. Strom 

negat. Pol aufs 

Div. 


Nach 6 Wochen 
fast völlige 
Heilung, ass 

alles aber „vor- 
sichtig". 


Trauma am 
Halse. 


Wandte zum ersten Male 
ein Oesophagoskop an zur 
Diagnose und Therapie, beides 
mit Erfolg. Er nimmt Stenose 
unter d. Div. an, zugleich 
Atrophie oder Paralyse der 
Oes.musuklatur durch Trauma. 


In Oes. — 

quere 

Spalte. 


Sondirung mit 

gekrümmtem 

Katheter. 


Exitus; hatte 
daneben 
Phthise. 


Glaubt das 
Küferhandwerk 
sei von ät. Be- 
deutung. 

(Schlürfen.) 


• 


• 


Ernähr- 

klystiere. 

Sondirung mit 

Divertikelsonde 

(Prof. Weber) 

Schlundsonden- 

emährung. 


Sehr gut. Nach 

27 Tagen — 

+ 14 Pfd. 

Verkleinerung 

des Div. 


Vor 4 Jahren 

eiternde Hals- 

affection. 


Prof. Weber wandte eine 
dünne geknöpfte, am Ende ge- 
krümmte Fischbeinsonde an. 
Allmähl. Dilatation. Schlund- 
sondenfütterung. Laryngo- 
skopie negativ. 


In Oes. 

erbsen- 
gross. 


Nährklystiere. 
Schlundsonden- 
fütterung. 


Marasmus. 
Lungen- 
gangrän 
durch Aspira- 
tion. Exitus. 


Tumor am 
Hals, der Ste- 
nose des Oes. 
verursacht hat. 


Dilatation über dem Div. 

« 


In Oes. 
etwas seit- 
lich. 




Exitus an 
Pneumonie. 
























• 


















• 
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Name des 

Autors, 

Jahr der 

Publication 


.'S 

QO 




Sitz 


Grösde 


Wandung 


Symptome 


35. Axel Key 

u, 0. Sandahl 

1878. 


Frau 


• 

64 j. 

50 
Ms 
60j. 

40 
bis 
50j. 

69j. 
50j. 

57j. 
61 j. 


Normal 
(links). 


6 cm lang 
unten 
kolben- 
förmig. 


Glatte Schleim- 
haut und Muscu- 

laris ganz von 
derselben Textur 

wie im Oeso- 
phagus. 


üeber 15 J. Schlingbe- 
schwerden. Regurgitation^ 
Erbrechen, Husten. Expec- 
toration von viel Schleim. 


36, Kunze 
1878. 


Mann 


Normal(?). 


Kinder- 
hand- 
gross. 




Unmittelbar nach Hals- 
entzündung seit 15 J. Be- 
schwerden, erst nach An- 
füUung des Div. Speisen 
in Magen. Geräusch über 
Manubrium. Mit Diver- 
tikelsonde gelang einmal 
Sondirung. 


37. Wein- 
lechner 
1880. 


Frau 


Normal. 


Sack- 
förmig, 
gansei- 

gross. 


Besass alle 

Schichten des 

Oesophagus. 


Nach 13 J. Stenosener- 
scheinungen. Hinderuiss 
rückte tiefer. Regurgi- 
tation nach mehreren Stun- 
den. 


38. König 
1880. 


Frau 


Normal. 


Reicht 
bis zur 
Bifur- 
cation. 




Seit etwa 10 Jahren Be- 
schwerden, Halsgeräusche. 
Entleerung bei Streichen 
von unten nach oben. Sonde 
einmal im Magen, sonst in 
weitem Raum. Halsge- 
schwulst. Bei Füllung 
Hustenanfälle. 


39. Derselbe. 


Mann 


Normal. 


Fundus 

unter 

Sternum. 




Aehnliche Beschwerden. 


40. Nissen 
1884. 


Frau 
Mann 


Normal 

(etwas 
links). 


Hühnerei- 

gross. 

ö cm 1. 

4 cm br. 


Verd. Epithel, 

Mucosa, sub- 

mucosa, nur am 

Hals eine 
Muskelschleife. 


Steckenbleib, d. Speisen, 
Würgen bes. bei Erkältnng 
und hastigem Essen. Be- 
ginn vor über 11 Jahren. 


41. Neukirch 
1885. 


Normal 

(etwas 

rechts). 


Fundus 

32 cm 

tief, hält 

aber Vi L- 




Vor 8—10 J. Bluter- 
brechen seitdem Schluck- 
beschwerden. Rumination. 
Wechselbare Boiigiruug. 
Nach Essen oder Trinken 
heftiger Schmerz. R. v. 
, Wirbelsäule oben faust- 
grosse Dämpfung bei Fül- 
ilung. Keine Halsgeschw. 


42. Wheeler 
1886. 


Mann 


Normal. 


Wall- 
nussgross. 


1 

1 

1 


43. Tetens 
1888. 


Mann 






1 

1 
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Ins Div. 
l cm weit 


1 

1 
1 

1 


Exitus an 
Folgen des Div. 




Das Div. comprimirte und 
deformirte d. 2. 3. u. 4. Brust- 
wirbel. 

Original war mir nicht zu- 
gänglich, Ref. Virch.-Hirsch 
1878, Bd. n, S. 194. 




. 


Exitus an 
Aspirations- 
gangrän. 


Hals- 
entzündung. 




Ins Div. 

2\2 cm 

breit. 


Räth Diver- 
tikelfistel 
anzulegen. 


Exitus an 
Abdominal- 
geschwülsten. 




Es ist wohl der Fall, den 
Zenker unter N. 21 anführte. 
Klob demonstrirte das Präpa- 
rat 1875 im W. med. Verein. 














Sondirung. 






Bei der Sondirung einmal 
Perforation und Pneumonie. 


Ins Div. 
weit, in 
Oes. eng. 


Ansspülung der 

Schleimmassen 

und Speisereste. 


Exitus an 

Pneumonie 

(Aspiration). 




Bei Sondirung Perforation, 
darauf Verschlimmerung. 




Sondirung, sie 
gelang bei 

Lagerung auf 

rechte Seite. 

So konnte er 
auch essen. 


Nach ^/4 J. auch 
in aufrechter 

Stellung essen. 
Nach 1 Jahr 

Wohlbefinden. 








Exstirpation. 






Derselbe Pat. hatte noch 
Pharynxdivertikel (s. Tab. II). 


. 




■ 
1 
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Name des 

Autors, 

Jabr der 

Publication 



.'S 

o 

OQ 



o 



»H 

^ 



Sitz 



Grösse 



Wandung 



Symptome 



44. Zesas 'Mann 
1888. 



45. Berkhan 
1889. 



Mann 



46. König 1 Frau 
1889. ' 



47. 



' Mann 

48. Rosenthal Mann 
1890. 



49. Glossen Mann 
1890. ! 



50. CÄat^a^e Mann 
1891. 



61. White- 
head 
1891. 



Frau 



52. Haecker- Mann 
mann 
1891. 



27 j 



52j. 



Normal 

(etwas 

rechts). 

Sack über 

d. lugu- 

lum. 



40j. 



74j. 



Normal 

(etwas 

rechts). 



49j.| Normal. 



57j.| Normal. 



66 j. Normal. 



Wallnuss- 
gross. 

b. Exitus 
1896 

haselnuss- 
gross. 



Dünner als Oeso 

pha^us. Glatte 

Scnleimhaut. 



Seit 15 J. S()i. 
schwerden, schliessli! 
Flüssiges schlucken, 
geschwulst füllt siri 
Glucksen. Wech 
Sondirung. Entleer 
Sackes durch Drod 
aussen. 

Beginn bei bei*! 
den 30 er Jahren. ' 
schwere Deglutin 
schwerden. 



Isst vorsichtig, 1 
ranzei^. Halsgesif 
mit Hand ausdrii 
Bei Linksneigfung d. i 
besser Schlacken, 
rung gelang bei l 
neigung. Foetorexo^ 
sine blieb 8 Tage k 



3 cm tief, 
am Ein- 
gang 8 cm 
breit, 15 
bis 18 
cbm (?) 
fassend. 



Gerunzelte 
Schleimhaut. An 

Vorderseite 
einige Muskel- 
fasern d. Längs- 
muskulatur, am 
IHals Fasern vom 
I Const. ph. inf. 



Seit 1 J. blieben ." 
stecken. Appetitlo>i. 
Sondirung unmögliti 



8 cm lg., 
7 cm br., 
5 cm tief, 

hält 180 
cbm. 



6 cm 
lang. 
4 cm 
breit. 



Nur am Hals 
Muskulatur, 
sonst keine. Wan- 
dung dick. 
(Ist genau mikro- 
skopirt.) 



Schien alle 
Schichten d. Oes. 
zu haben. (Mikr. 

nicht unter- 
sucht.) 



I2V2 cm 
lang, 2% 

cm breit, 
faust- 
gross. 



Keine Muscu- 

laris, nur am 

Hals, Epithel 

verdickt. 



Seit 10 J. Sdi] 
schwerden. ßeguril 
zu versch. Zeiten. Ai 
gerung. 



Seit 8 J. ganz ai. 
lieh zunehmende Si- 
beschwerden, nichtsf 
schlucken. Regurdt 
Bougirun g unmö gli 

Seit 20 J. Sttij 
erscheinungen, beimS 
Aufblähung des S^^- 
rohres , Sonde seit«': 
Magen. Quatschende 
rausch bei Füllung. 
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Exstirpation, 
dann wegen 

Schwäche 

Gastrostomie 

10. 111. 88. 

Drückte durch 
Merciersonde 

den Wall des 

D. -Eingangs 

zurück. 


Exitus am 
Tag der Gastro- 
stomie. 




Operation von Niehaus, 
10. m. 88. 


ler als 

Oes.- 

nien. 


Heilung. Lehte 

ohne Beschw. 

19 Jahre lang. 




Nach 12 Jahren konnte er 
trockenes Weisshrot nicht so 
gut schlucken wie alle anderen 
Speisen. Nach 13 Jahren 
konnte er nicht so rasch trinl^n 
wie die Anderen. Laryngo- 
skopie negativ. 


s Div. 
iter als 
Oesoph. 




Eine Pat. führte 
ihr Leiden auf 
einen schweren 
Typhus zurück. 




Exitus durch 

Lungen- 
gangrän und 
Aspiration. 

Nach 2 Tagen 
Exitus an Pneu- 
monie und 
Inanition. 

2 J. Ernährung 
d. Fistel. Liess 
dies. Zuwachs. 
N. 6 J.Exitus an 
Folgen des D. 

Am Tag nach 
Op. Exitus an 
Bronchopneu- 
monie. 


Er trug so enge 
üalshinde, dass 
sein Gesicht 
einen lividen 
Anstrich hekam 
und Sprache 
etwas Ge- 
quetschtes 
hatte. 


Pat. litt) an inveterirter 
Syphilis. R. nimmt an, dass 
der Loc. min. rest. durch syphi- 
litische Veränderungen im Ge- 
wehe hedingt wurde. Virchow 
demonstrirte in d. B. m. Ges. 19. 
N. 1890 ein Präparat wahrsch. 
von diesem Pat. stammend. 


1890 Gastro- 
stomie 28eitig. 

1 
1 

1 




Oesophagus sehr eng. 
Magen u. Darm coUabirt. 


IS Div. 
2 cm 
nrchm. 




Siehe Abbildung. 


• 


1882 Gastro- 
stomie wegen 
' Inanition. 

Gastrostomie 
(König). 




Beim Schlucken warf erden 
Kopf zurück, nach Schlucken 
Druck im Nacken. Magen 
war verkleinert. 


ns D. 
l mm 
urchm. 


Keine Ossi- 
fication des 
Kehlkopfes. 





• 
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Name des 

Autors, 

Jahr der 

Publication 


t o 

OQ 


< 


Sitz 


Grösse 


Wandung 


Symptome 


53. Kocher 
1892. 

• 


Mann 
Mann 


30 
bis 
40j. 

über 
50 J. 

90j. 
67 j. 


Normal. 


7 cm lang, 

öVa cm 

breit. 


Keine 

Muscularis. Nur 

Schlh. u. BG. 


Im 16. J. fieberhafte Er- 
krankung, viel Erbrechen^ 
seitdem MagenbeschwerdI 
Seit 20 J. unsauberen, ver- 
färbten Schleim ausgewor- 
fen. Schlingbeschwerden 
Durch Druck auf Hah 
Entleerung des Div. Keine 
Geschwulst. Durch Einfüh- 
rung Yon 2 Kathetern Sou- 
dirung möglich. 


54. Derselbe. 


Normal. 


6 cm lang. 


6 — 7 mm dick, 
l.gesch. Platten- 
epithel, 2. glatte 
Muskelsch. mit 
lockerem BG., 
3. Faserhaut 
schmale homo- 
gene Bündel. 


Seit 8 Jahren Schluck- 
beschwerden. Erste Bissen 
bleiben stecken , letzte 
gehen gut. Regurgitation. 
Durch Druck auf Hals 
Entleerung. Keine Hals- 
geschwulst. Später gingen 
die ersten Bissen besser, 
die letzten schlecht. Fötor. 
Wechselbare Sondirung. 


55. Butlin 
1893. 


Mann 


Normal 

(etwas 

links). 


Etwas 

über 3 cm 

lang. 


Nur am Hals 

Muskeln. Grosse 

Elasticität, kann 

um das 2- und 

3 fache gezogen 

werden.. 


Seit 6 J. Schlingben 
schwerden, Regurgitation- 
Halsgeschwulst links. aiisJ 
drückbar. 


56. 


Mann 


Normal. 


4 cm lang. 


Keine 
Muskulatur. 


Wenig Schluckbeschw. 


57. 




Normal 

(?) 


3 cm lang, 

Durchm. 

mehr als 

2 cm. 






58. 


Links 

nahe d. 

TJeberg:. v. 

Ph. in Oes. 


6 cm lang. 






59. Marche- 
guet 
1893. 


Mann 


Normal. 

In Höhe 
d. Schild- 
knorpels 
hinten 
links ? 


Eiförmig 
5 cm im 
grössten 
Durchm. 


1. Schlh., 2. Sub- 

mucosa, 

3. fibroelastische 

Haut. Keine 

Muskulatur. 


Seit 3 Monaten Schluck- 
beschwerd. Regurgitation 
bes. V. Flüssigkeiten. Keine 
Halsgeschwmst. Sondirung 
unmöglich. 


60. Bauern- 
feind 
1893. 


Frau 


3Va cm 

tief, 
27« cm 

breit. 


Keine 
Muskulatur 
(Mikr. nicht 
untersucht.) 


Seit 2 J. Schlingbe- 
schwerden. Wechselbare 
Sondirung. Dämpfung hin- 
ten und vorne links oben 
nach Essen. 
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1 

Mündung > Therapie 

1 

1 


Verlauf 


Aetiologie 


Bemerkungen 


V!i cm 1 Exstirpation 
breit. 1 1891. 

• 
1 


Heilung. 


Erbrechen. 


Stark entwickelte beiders. 
gland. Thyreoidea. 


Ins Oes. 
schlitz- 
rtig 2 cm 
lang. 

Weites 

jumen in 

Oes. 


Exstirpation 
1892. 


Heilung 
per primam. 




Laryngoskopie negativ. 
Nach dem Essen trat über 
d. Manubrium Dämpfung auf. 


Exstirpation 
1892. 


Nach 4 Wochen 

Heilung, nach 

1 Jahr noch 

ganz gesund. 


Vor 6 Jahren 
schwere Fieber- 
attaque mit 
Husten which 
had,hebelieved, 
wrenched his 
gullet. 


Verweilsonde musste am 
selben Tage wegen Reizes 
entfernt werden. 

B. findet in 11 anato- 
mischen Museen in London 
nur 3 Div., darunter das von 
Offle beschriebene. Siehe Ab- 
bildungen. 




Exitus wahrsch. 

nicht durchs 

Div. 




Präp. im „Royal College of 
Surgeous" London. 


a Div. — 
3 cm. 




• 




Der Eingang ist demnach 
grösser als der Durchmesser 
des Sackes. 

Präp. im „Museum of Guy's 
Hospital" London. 


Ins Div. 
cm ring- 
förmig. 








Präp. im „Museum of St. 
Thomas's Hospital" London. 


Ins Div. 
weit wie 
Pharynx. 


Verweigert 
Operation. 


Exitus an 
Folgen des 
Divertikels. 


Primäre angeb. 
Oes.-Stenose, 
rechtsseitige 
Struma, Ver- 
knöcherung 
des Kehl- 
kopfes. 


Oes. oben etwas verengt. 


In Oes. 
inks und 
»ch unten 
ferzogen, 
^nmeu = 
6 mm. 


Sondirung, 
Sonden- 
fütterung, Er- 
nähr-Klystiere. 

1 

1 


Kachexie. 
Exitus an den 
folgen des D. 
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Name des 


-»j 








Autors, 
Jahr der 


Ge- 
hlecl 


1 


Sitz 


Grösse 


Publication 


OQ 









Wandung 



Symptome 



61. Schwär- 
zenbach 
1893. 



62. Dugge 
1893. 



63. Grussen- 
haur 
1894. 



64. Huber 
1894. 



65. 



66. 



67. Bayer 
1894. 



68. Klem- 
perer 
1894. 



Mann 



Mann 



Mann 



Mann 



Mann 



Mann 



63j. 



69j. 



50j. 



88j. 



Normal 

(linkst 

Basis d. 

Clavicula 

auf- 
sitzend. 



Normal 
(rechts). 



Normal. 

Fundus an 

Bifurca- 

tion. 



Normal. 
Fundus 27 
cm hinter 

Zähnen. 



Normal. 



70j. 



45j. 



Normal. 



Normal 

(etwas 

links). 

Sack sass 

links in 

Apertura 

thoracis. 



Normal. 
Sack 12 
cm (??) 
hinter 
Zähnen. 



Faust- 
gross. 



Cylin- 
drisch IV2 
cm Durch- 
messer, 
5 cm tief. 



3Va— IV9 mm 

dick. Epithel, 

^latt« Muskul. 

Viel elast-Fasern, 

Blutg., dicke BG- 

schicht. Keine 

Muscularis. 



9V2 cm 

lang, 8 cm 

Umfang, 

cylin- 

drisch. 



9,7 cm 1., 

14 cm 

Umfang. 



3^9 cm 1., 
nach unt. 
zuge- 
spitzt. 



Leer = 6 
cm lang, 
4 cm tief. 



Klein- 
apfel- 
gross. 



So dick wie Oes. 
Fundus dünner. 
Keine quergestr. 
Muskulatur, nur 
Muse, mucosae. 



Seit 10 Jahren häu£| 
Schleim expectorirt. Seil 
8 Jahren Schluckbesch. Ee 
gurgitiren. Seit 3 Jahrei 
wechselbare Sondirung 
Halsgeschwulst, ausdrück 
bar. 



Seit 1 J. Schluck be.«?ch 
und „Halsverschleimung"* 
Festes nicht zu schluckea 
Salivat. Speisenreact. neu 
tral. Keine Halsgeschwulst 
Wechselbare Sondirung. 

Seit 7 Jahren Rumi 
nation. 



1 mm dick. 
Schleimh. theil- 
weise mit Mus- 
kulat. bedeckt 

(siehe Text). 



Seit 25 Jahren Schluck 
beschwerden. Reg-urgitat 
auch von alten Speisei 
(Kirschsteine 2 Monat alt] 
Seit 2 Jahren nur Flüssiges 
Gurgelndes Halsgeräusch 
Keine Halsgesch willst. Sovi 
dirung unmöglich. 



4 mm dick, nur 
am Hals Mus- 
kulatur. 



Kaum 1 mm. 

In oberer Hälfte 

quergestr. 

Muskulatur. 



SodickwiePhai:.- 
Wand. Epithel, 
Schleimdrüsen, 
Muse, mucosa. 
Keine querge- 
streifte Muskul. 



Seit 3 Jahren Schling 
beschwerden. Regurgitiren 
Wechselbare Sondirnng, 1 
Halsgeschwulst. Foetor e; 
ore. Expectoration 
Schleimmassen. 



voi 



Schlingbeschw. Erst 
Bissen gut, dann schlecht 
Regurgitat. alter Speisen 
Wechselbare Sondirung 
Halsg^eschwulst ttber r 
Clavicula. 
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Ins Div. 
3-4 cm 
lang. 


Anfangs Bou- 
girung. Exstir- 
pation 1892 
(Billroth). 






Laryngoskopie negativ. 




Schlundsonden- 
fütterung, 
Klysmen. 




Exitus an 
putrider Bron- 
chitis. Ver- 
knöcherung d. 
Kehlkopfes. 


Am Eingang des Oes. be- 
st4),nd eine Schleimhautfalte, 
welche bei Aufüllung des Div. 
den Oes. verschliessen konnte. 




Durch Ein- 
schieben von 
2 Sonden gelingt 
es eine 3. in d. 
Magen zu 
bringen. 


Besserung. 




• 


In Oes. 
2—5 mm. 


Klysmenemäh- 
rung. Narcotica 
gegen Hunger- 
gefühl. 


Exitus an 
Folgen des 
Div. (Hunger- 
tod). 


Ass zeitlebens 
die Speisen sehr 
heiss n. rasch. 


Schon vor 22 Jahren wurde 
die Diagn. auf Divertikel ge- 
stellt. 

Magen vergrössert. 


S Oes. — 
1 mm breit, 
1,4 cm von 
rorne nach 
hinten. 




- — » 




Eigenthümliche Gestalt! 


11 Oes. 1% 
cm breit. 










Ins Div. 

»ehr weit 

wie Oes.- 

Lnmen. 


Anfangs erfolg- 
reiche Sondir., 
Schlundsonden- 

emährung. 

Exstirpation 
1893 (Baasch). 


Heilung. 


Als Kind 
eiternde Hals- 
schwellung. 
Operation. Vor 
ersten Schling- 
beschwerden 
Influeüza. 




In Oes. 
eng, nur 
för dünne 
Sonden 
durch- 
gängig. 




» 
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Name des 

Autors, 

Jahr der 

Publication 


Ge. 
schlecht 

Alter 


Sitz 


Grösse 


Wandung 


Symptome 


69. V. Man- 
dach 1894. 


Mann 
Manu 


62j. 

öOj. 
62j. 

ÖOj. 
63j. 
42j. 
57j. 


Normal 

(links). 


6,5 cm 
lang. Um- 
fang 9 bis 

10 cm. 


Schleimh. sehr 
dick. DieMuscu- 
laris ist sehr spär- 
lich entwickelt, 

nur einige 

Fasern (siehe 

Text). 


Vor 7. Jahren Würgen 
im Hals, Fremdkörperge- 
fühl. Muss langsam essen. 
Wechselbate Sondirung, 
Halsgeräusche. Foetor es 
ore. Keine Halsgeschwulst^ 
ausdrückbar durch Druck 
auf Trachea v. vorne. 


70. König 
1894. 


Normal 
frechts). 
Sack in 
r. Thorax- 
kuppe. 


Manns- 

faust- 

gross. 


Schleimh., glatte 
Muskul.BG.- 

schicht, wandel- 
bare Schicht 

quergestreifter 

Muskelfasern. 

ülceration. 


Seit 2 Jahren Keguri 
gitiren. Speisen erst in 
Magen, wenn Div. angefüllt 
ist. R. = Halsgeschwulst 
ausdrückbar. Sondirung 
unmöglich. 


71. 


Frau 

Frau 
Mann 
Mann 


(Normal.) 
Sack ver- 
lief von 
links über 
Wirbel- 
säule,nach 

rechts, 
reicht bis 
Clavicula. 


Klein- 

mauns- 

faust- 

gross. 


Wie bei Nr. 70. 


Beginn vor 2 Jahren 
mit Schlingbeschw. Erst 
wenn Div. gefüllt, gingen 
Speisen in den Magen 
Am Hals nach Essen allg 
Schwellung, durch Drucli 
zu entleeren. Halsge 
rausche. Sondirung un^ 
möglich. 


72. Mixter 
1895. 


Normal 
(links). 


Eigross. 


• 


„Had always had somt 
difficulty in swallowing'' 
seit 4 Jahren Verschlim^ 
merung, später Sondirunc 
möglich unter Vermeii 
düng der rechten Seite (?t 


73. Girard 
1896. 


Hinten 
links 
etwas 

unter d. 
Gart. 

arytaen. 


7 cm lang, 
2 cm breit. 


„11 parait etre 

rev§tu d'une 

couche muscu- 

laire mince." 


Seit 3^2 Jahren Ste^ 
nosenerscheinungen. Re^ 
gurgitation. Gute Eemis^ 
sionen. Foetor ex ore. Drucl 
auf 1. Halsseite. Halsger 
Sondirung gelang 1 mal. 


74. 


Etwas 
links. 

Normal. 


6 cm lang. 

3,5 cm 
lang. 


Xleiufinger- 
dick (?). 

„11 poss^de un 
revetement 
musculaire 

unpeu mince." 


Seit 18 Mon. Schling 
beschwerden. Regnrgitat 
Wechselbare Sondirung 
Druck an 1. Halsseite =^ 
Halsgeräusche. 


75. (Nachper- 

sönl. Mittheil. 

V. Niehans 

an Girard.) 


Mann 




Seit 6 Jahren Dysphagie 
und links Halsgeschwulst^ 


76. Wendel 
1896. 


Mann| — 

1 


5 cm lang. 




Seit 5 Jahren Schluck- 
beschwerden. Bei Füllung 
des Div. Athemnotii. Ke- 
gurgitation bei Druck aoi 
1. Halsseite oder Vornüber- 
beugen des Kopfes. Sondir, 
mit Div.Sonde u. electr 
Sonde möglich. 



— 113 — 



Mündung 


Therapie 


Verlauf 


Aetiologie 


Bemerkungen 


Ins Div. 
sehr weit, 

9,5 cm 
Umfang d. 

Halses. 


Exstirpation 
1893. 


Nach 2V2 Moni 

brach Hals- 

abcess auf. 

Heilung am 

88. Tage. 


Struma des 
mittleren 
Lappens? 


M. hält die Muscularis für 
eine zusammenhängende atro- 
phirte Muskelschicht. 




Exstirpation 
1894. 


3 Monate nach 
Op. Wohlbefin- 
den, kann Alles 
schlucken. 


Influenza mit 
viel Husten. 


Laryngoskopie negativ. 




Exstirpation 
1894. 


14 Tage nach 

Operation 
Wohlbefinden. 








Exstirpation 

1895. 

« 


Vollkommene 
Heilung. 


Hält es für 

„congenital 

oesophageal- 

pouch". 

CoUoide Struma 
vorhanden. 




Hals eng. 


Sondenbehand- 
lung, Besse- 
rung. Opera- 
tion 1895 

(Invagination). 


Nach IV2 Mon. 
geheilt. Noch 
nach 1^/2 J. voll- 
ständig gesund. 






Operation 1896 
(Invagination). 


Nach 3 Woch. 
geheilt ent- 
lassen, nach V2 
J. noch Wohl- 
befinden. 


Oesophagismus. 


Diagn. Oesophagismus, da 
auf Brom Schluckbeschwerd. 
geringer wurden. 




Exstirpation d. 

Kropfes, dann 

Exstirpat. 1884. 

(Niehans.) 


Am 24. Tage 
tödtliche Blu- 
tung aus Art. 
thyr. sup. 


Wahrscheinlich 
durch Struma. 






Sondirung mit 
electr. Schlund- 
sonde und Er- 
nährung durch 
Sonde. 


Beträchtliche 
Besserung. Ver- 
kleinerung d. 
Sackes. 


1 


Es ist wohl derselbe wie 
der von Schede Deutsch, med. 
Wochenschr. 1896 publicirte. 

> 



Starck, Die Divertikel der Speiseröhre. 



8 
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Name des 
ABtora, 
Jfthr der 

Pttblication 


^i 1 


Sitz 


GrBaae 


Wandung 


Symptome 


77. v.Hurkn- 
189ä 


M.nn 




(etwas 
links). 






tieschw., Anfangs wieder 
Gefühl im Hals. Flüssiges 
rutscht schlechter als Bn-i. 
Halsgeschw. links. Kopf- 
congestion. Sondirung Ke- 
langlmal mit Div.-Son^e. 


78. Berkhan 

1898. 


Maim 
Frnii 


(Etwas 
links.) 


Faust- 
gross. 




beschw. Druck zwischen 
Schulterblättern u. Hals. 
1. Halsgeschw. äpoutane 
Entleerung. Sondirung mit 
Dirertikelsonde möglicL- 


79. Starek 
1899. 


Normal. 


cbena 6',', 
eriene b'i, 

KTOäB. 

2"^ fang 


Mikr. Schleimh 
verdickt, aiiljmu- 
cosa gefassrejche 
BG.-Baut, keine 
ynergestr. 
MnskeifaBem, 


Seit 10^12 J. b. Essen 
Halsgeräusch u. Schluck- 
beschwerd,, Regurgitation. 
Seitö J- nach Essen Athem- 
not. Eegurgitirtes unver- 
dflutet«. Sondirung nnmüg- 
lich. Keine Halsgeschw. 


60. [Ntwh 
nicht 
pablicirL) 


t'raii 
Fiiiii 


GÜJ. 

tili; 


Ob. Band in 

gSÄS 

SchiM- 
hnorp., QEt. 

ühlrf'bT 


kanmsodick wie 
d. Oes -Schkimh 
Auf einem Quer- 
aciin. ist nur BÖ 
n. Schleimh. stt 
sob.(niohtmikr.) 
Papierdünn, frei 
TOD Muaeularia 
(nicht mikrüsk.) 




81. (Bisher 
nicht 
pobUcirt) 


Xonnal. Vom 4 cm 
lang, hint 
je cm, Um- 
fang 7 cm 




82. (Bisher 
niclit 
pnblicirt.' 


fmll 




1 Haad- 
1 piüle. 


Im Hala Musk. t 
Constr. phar. inf 
Im Fundus mit 
Lnpe keine Mnsk 
zu erkenncü. 


SchluckbeBchwerden. 


83. (Bisher 
nicht 
pnblioirt.) 


i'rau 


Normal. 


Kleiiiapfel- 


atrablieen z. Th. 
SFbleiren&Ttie^n 

ph. inf. bedeckt. 

Bonstm.LupeUein 

MUBk. Jiu erkennen 

(nicbt mikr.f. 




84. ßisher 
nicht 
pnbUcirt.) 


Miiim 


Tai 


Normal 


Klein- 

Dnrchm. 
2 cm. 


Dick, dicke 

BG.-Schicht. Au 

hinterer Wund 

deutlich Mnskel 

schleifen, die 

nach dem 
Fundus hin- 
ziehen 
(nicht mikr.). 


Vor 15 J. Influenz» 

seitdem will er nicht mehr 
ao gut schlucken künnen 
Enmination nach festen 
Speisen nach ä Min. hi* 
1 Tag. Seit 5 Jahr, onr 
FlössTges. Seit 1 Jahr Ah- 
magecung. Obstipation 
Wechselbare SondiruDE 
Mageninhalt stark sauer 
DiT.-Inhalt schwach aaner 
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Mündung 


Therapie 


Verlauf 


Aetiologie 


Bemerkungen. 






. 


Das Leiden be- 
gann mit wun- 
dem Gefühl im 
Hals nach Ge- 
nuss heisser 
Suppe. 


H. benützte das Oesopha- 
goskop ohne Erfolg. 




Sondirnng. 


Nach 3 Monaten 
konnte er gut 

schlucken, dann 
nach wenigen 

Tagen Exitus an 
Erschöpfung. 


Mit 11 Jahren 

verschluckte er 

2 hannoversche 

Dreier. 


Das Geld blieb eine Zeit 
lang im Halse stecken. Als 
Student konnte er nicht rasch 
trinken. 


Ins Div. 
7»/, cm 
Umfang, 
in Oes. 
nicht ganz 
1 cm. 


Operation ver- 
weigert. 


Exitus an 

Folgen des Div. 

(Hungertod). 


Intrathora- 
cischer Tumor 
(Struma), Umf. 
äöcm, Durchm. 
11 cm, Knochen- 
wand V2 cm. 


Magen dilatirt. Oesophagus 
enorm geschrumpft, nicht blei- 
stiftdick, kein freies Lumen. 

Oesophagus nach rechts 
gezogen. 


Ins Div. so- 
weit wie 
das Div.- 
Lnmen, 
ring- 
fönnig. 




Exitus an Pyo- 
pneumothorax. 


Grosse Struma. 


Pharynxmuskulatur hyper- 
trophisch. Das Div. ist durch 
Sonde perforirt. Ein künst- 
licher Canal führt bis zur 
Cardia. 


Ins Div. sehr 
weit, weiter 
als Qnerscb. 
des Div. In 
Oes. = nor- 
mal. 




Exitus an 
Peritonitis. 


Schilddrüse 
apfelgross,hart, 
verdrängt den 
Oes. nach links. 


Der Oes. ist durch die Stru- 
ma so nach rechts geschoben, 
dass er noch oberhalb der 
Bifurcation neben der Trachea 
liegt (siehe Figur S. 35). 


Ins D. Klein 
20-Pfennig- 
sttickgross, 
kreisrund, 

scharfer 

Rand. 




Exitus an 
Myocarditis. 




Der Umfang des Sackes 
überragt die Mündung überall 
um ^/4 cm. Kleiner Kehlkopf. 








Strumen, 

welche den Oes. 

zwischen sich 

fassen? 


Beiderseits von d. Trachea be- 
findet sich je ein kleinbimgrosser 
harter Strumalappen, die den Oes. 
in d. Hälfte seines Umf. zwischen 
sich schliessen. Der 1. grössere 
Lappen liegt z. grösst. Th. unterh. 
d. Div., der kl. rechte zur Hälfte bis 
über z. Hälfte unt. d. Div.-Abgang. 


In Oes. = 
kirschkem- 
gross = quer 

ovaler 
Schlitz, lässt 

sich dila- 

^tiren, ins 

Div. weit — 

Fortsetzung 

des 

Pharynx. 


Sondirnng. 


Exitus an 
Folgen des Div. 

In letzten 

Tagen hohes 

Fieher, f 1869. 


Kleinhiruffrosse 
Struma Des. 

rechts, hier mit 
Oes. ver- 
wachsen. 


Pharynx stark dilatirt. 
Magen sehr contrahirt. 
Der Pat. wurde in der 
medic. Klinik beobachtet. 



8* 
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Name des ' ^ 
Autors, , i g 
Jahr der O 2 

Publication S 

1 




Sitz 


Grösse 


Wandung 


Symptome 


85. A.Moesta 
1897.^) 


m. 


39 
"62" 


Normal. 


Hasel- 
nussgross. 


Schlh. infiltrirt, 

Musk. fehlt. Ist 

mikrosk. 


Angebl. ohne Erschei- 
nungen, enth. übelrichend« 
Speisen. 


86. Th. Rosen- 
heim 1899. 


m. 
m. 

m. 

m. 


Fundus 
28 cm tief. 


Wallnuss- 
gross. 


Schleimh. glatt, 
deutl. Muskelsch. 


Seit '/4 Jahren (sieh« 
Original). 


87. Hofmann 
1899. 


46 


Fundus 
20 cm tief. 


4V2 cm 

Kleinbim- 

grosB. 


Seit 1 Jahr gewöhn^ 
liehe Beschwerden. 


88. idem. 


45 1 Fundus 
19 cm tief. 


Pflaumen- 
gross. 

7—10 cm. 
4 cm. 


Im Fundus 
keine Musk. 


Vor 10 Mon. Beg. uDd 
Magenbeschwerden. 


89. Schicalbe 
1899. 


47 

73 
"53" 


Fundus 
21 cm 
hinter 

Zähnen. 




Seit 8 Jahren. Siehe 
Original. 


90. G. Killian 
1900. 


m. 
m. 


Normal 

Fundus 

21 cm tief. 

Normal 

Fundus 

19 cm tief. 

Normal. 




Beg. vor 6 Jahren. 


91. idem. 


2 cm. 

Hühnerei- 
gross. 




Beg. vor 1 Jahr. 


92. Brosch 
1900. 




Verf. glaubt, 
dass Musk. vor- 
band. Mikrosk. ? 




93. idem. 




Normal. 


Wallnuss- 
gross. 


Verf. hält es f. 

Oesophagocele 

mikr. ? 





1) Die Fälle 85—93 wurden erst während des Druckes dieser Arbeit bekannt. 

Fälle genauer an, so sind das Heusinger'sche und Watson- 
sche Divertikel an diese Stelle zu verlegen. Im ersten Falle lag 
die Mündung an der Basis der Zunge, hinter dem Arcus glosso- 
pharyngeus, im zweiten Falle dicht hinter der Tonsille am freien 
Eand des hintern Gauraenbogens. 

Als Ueberrest der IIL und IV. Schlundtasche ist der Sinus pyri- 
formis aufzufassen, die Grenze zwischen beiden wird durch die 
Plica nervi laryngei gebildet. Hier münden die 3 zuletzt beschrie- 
benen Divertikel. Ob sie der III. oder IV. Furche entstammen, 
lässt sich nicht genau feststellen, da ihr Verhältnis zur Plica nervi 
Laryngei nicht angegeben ist ; jedoch ist es entwicklungsgeschicht* 
lieh unwahrscheinlich, dass im Bereich der IV. Schlundtasche Fisteln 
vorkommen. 

Diese Divertikel entstehen natürlich nur, wenn ein Inn en- 
druck in den ursprünglichen Fisteln stattfinden kann, also durch 
Speisen oder, wie Wheeler in seinem Fall annimmt, durch den 
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Mimdnng 



Therapie 



Verlauf 



Aetiologie 



Bemerkungen 



Ins Oes. 
eng. 



Ins Div. 
1^ o cm lg. 



Ins Div. 
weit. 



Etwa 3 cm 
lang ins D. 



Gastrostomie 
5.XII. 95 (Hahn) 

17. n. 97 Gastro- 

stomose. 7. III. 97 

Exstirpation 

(Witzel). 



81. I. 99 Gastro- 

stomose. 23. II. 

Exstirpation 

(Witzel). 



Sondirung mit 
Div.-Sonde. 



8. xn. 95 

Exitus. 



Anfangs kl. 
Fistel 1. Jan. 
1899 geheilt. 



Kann nach 12 
Tag. schlucken. 



? Derbe Struma 
vorhanden. 



Verf. glaubte, dass congen. 
Muskeldefect locus min. resist. 
bildete. 



Ohne Erfolg oesophagosko- 
pirt. 



Patient glaubt, dass von 
Geburt an kl. Ausstülpung 
bestand. 



Besserung. 



? Zähne fehlen.; Mit Erfolg oesophagosko- 

pirt. 



? Zähne fehlen. Mit Erfolg oesophagosko- 

pirt. 



Präparate im militär-anat. 
insitut in Wien. 



Luftdruck bei der Anstrengung der Stimme. Da die Fisteln 
nur selten Muskulatur in ihren Wandungen besitzen, so dürfen 
wir solche auch bei den Pharynxdivertikeln nicht immer erwarten 
(vgl. Wheeler). Die Wandung ist gewöhnlich mit dem Epithel 
des Pharynx ausgestattet. 

Die Entstehung dieser Divertikelform kann in jedem 
Alter auftreten; es ist natürlich nicht nöthig, dass sich schon in 
der Jugend Schlingbeschwerden bemerklich machen, wie es bei 
Heusinger 's Fall war und es mag ebenso lang dauern, bis ein 
eigentlicher Sack vorhanden ist, wie bei den Zenker'schen Divertikeln. 

Die Symptomatologie gleicht wie wir sehen werden, voll- 
kommen derjenigen der Zenker' sehen Divertikel, sobald sie eine 
gewisse Grösse erreicht haben. Im Beginn w^erden auch Reizer- 
scheinungen, Schluckbeschwerden und Foetorexorein 
den Vordergrund treten, dagegen werden erhebliche Stenosener- 
scheinungen erst bei ganz grossen Säcken sich einstellen; selbst 
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die Halsgeschwulst fehlt bei den Pharynxdivertikeln nicht, 
kurz wir sehen so viel üebereinstimmung ihrer Symptome mit den- 
jenigen der Zenker'schen Divertikel, so dass wir vollständig auf die 
Letzteren verweisen können. 

Die Diagnose ist leichter zu stellen, da ja die Mündung 
des Sackes zu sehen oder zu fühlen ist; auch für die Therapie 
können die Zenker'schen Divertikel als Muster gelten. 

Somit bleiben uns, nachdem alle bisher angeführten Fälle aus 
der Reihe der Zenker' sehen Divertikel gestrichen sind, noch 84 (93) 
Fälle, die wir unserer Betrachtung zu Grunde legen können (vgl. 
Tabelle). 

Schon bei Besprechung der Aetiologie wurden einige Bemerkungen 
über das Alter und Geschlecht der Kranken eingefügt. — 
Unter 79 Fällen, in welchen das Geschlecht angegeben ist, befinden 
sich 60 Männer und nur 19 Frauen; der Grund für dieses eigen- 
thümliche Verhalten wird von mehreren Seiten darin gesucht, dass 
der weibliche Kehlkopf viel später verknöchere als der männliche, 
dessen Ossification bereits in den 40 er Jahren eintritt. 

Die Annahme wird dadurch gestützt, dass bei den Frauen in 
50% eine directe Ursache für die Entstehung des Divertikels an- 
gegeben ist, bei den Männern nur in 20%. 

Die genaueren Verhältnisse über das Alter, in welchem die 
Krankheit vorkommt, sind aus folgenden Zahlen zu ersehen. 

Beginn der ersten Beschwerden: 

vom 10. — 20. Jahre in 2 Fällen (beide unklar, einmal 

angeborene Stenose), 

„ 20. oü. „ „ o „ 

„ oü. 40. „ „ 1 „ 

„ 40.-50. „ „ 14 „ 

„ 50.— 60. „ „ 16 „ 

„ 60.— 70. „ „ 8 „ 

„ 70.— 80. „ „ 3 „ 

Bei 33 Fällen ist der Beginn nicht angegeben. 

Dauer des Leidens: bis zu 5 Jahren in 16 Fällen 

5 — 10 Jahre „ 7 „ 
10-15 „ „ 9 „ 
15-20 „ „ 4 „ 
20-30 „ „ 12 „ 
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Zeit der ärztlichen Beobachtung: 

zwischen 25 u. 30 Jahren in 2 Fällen 
„ 30 u. 40 „ „ - „ 
„ 40 u. 50 „ „ 10 „ 
50 u. 60 „ „ 19 „ 
„ 60 u. 70 „ „ 20 „ 
70 u. 80 „ „ 11 „ 
„ 80 u. 90 „ „ 3 „ 
„ 90 u. 100 „ „ 1 Fall 
Der Tod trat ein in 53 Fällen: 

Im Zusammenhang mit dem Div. 14 mal 

durch Hungertod 22 „ 
durch andere Krankheit 17 „ 
Es lebten zur Zeit der Publicationen 11 Kranke 
Heilung trat ein bei 13 „ 

In 7 Fällen ist über den Ausgang nichts angegeben. 



Anatomie. 

Zahl, Sitz, GfrÖsse, Gestalt, "Wandung (Dicke, Zusammensetzung) Nach- 
barorgane. 

Unsere anatomischen Kenntnisse über die Divertikel sind noch 
äusserst spärlich, nur sehr wenige Präparate sind bis jetzt genau unter- 
sucht und beschrieben, die meisten dienen den pathologisch-anatomi- 
schen Instituten zu Lehrzwecken und sind deshalb möglichst unversehrt 
geblieben. So kommt es auch, dass viele Präparate nur dem makro- 
skopischen Aussehen nach beurtheilt wurden, und dass auf derartige 
Beschreibungen nicht allzu viel Werth gelegt werden darf. Häufig lässt 
sich aber aus den kurzen und oft unklaren Mittheilungen nicht er- 
sehen, ob denselben eine genaue Untersuchung zu Grunde liegt, wes- 
halb wir wohl berechtigt sind, manche besonders der früheren Publi- 
kationen für die folgenden Ausführungen unberücksicht zu lassen. 

In allen bisher bekannten Fällen wurde nie eine Mehrzahl 
von Zenker'schen Divertikeln festgestellt (vgl. Vorkommen der Diver* 
tikel S. Littre und Eoennow S. 90). 

Der Sitz der Zenk er' sehen Pulsionsdivertikel, d.h. die Stelle, 
von der dieselben ihren Ausgangspunkt nehmen, ist wie erwähnt 
ganz constant die hintere Pharynxwand resp. die Grenze von 
Pharynx und Oesophagus. Nun kommen aber, wie wir gesehen 
haben, zahlreiche Varietäten in der Rachenmuskulatur zustande, in- 
dem der untere Schlundschnürer bald mehr bald weniger weit auf den 
Oesophagus herunterreichen kann, um den beschriebenen dreieckigen 
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Raum zu verstärken, in anderen Fällen aber schliesst der Muskel 
unten auch nicht einmal durch quere Fasern ab d. h. nicht in einer 
Ebene mit dem untern Rand des Ringknorpels, sondern die 
untersten Fasern laufen von vorne seitlich nach hinten oben, so 
dass ausnahmsweise nicht nur unter der Ringknorpelebene, sondern 
auch über derselben eine dreieckige schwache Muskelstelle sich be- 
findet, und im Ganzen sonach eine rautenförmige Partie der hinteren 
unteren Pharynxwand schwächer bleiben kann, als die ganze übrige 
Pharynx- und Oesophaguswand. 

Von irgend einem Punkte in dieser muskelschwachen Wand- 
stelle nimmt das Divertikel seinen Ursprung und die Oeffnung 
kann deshalb bald in der Mitte, bald etwas rechts oder links, bald 
höher, bald tiefer liegen. In den meisten Fällen ist aber später 
überhaupt nicht mehr nachzuweisen^ von welchem umschriebenen 
Punkte das Divertikel seinen Ursprung nahm, denn bis wir die 
Divertikel zur Beobachtung bekommen, ist die Oeffnung durch den 
anhaltenden Druck und Zug so ausgedehnt, dass ihre ursprüngliche 
Lage nicht mehr nachzuweisen ist. 

Höchst wahrscheinlich ist aber die ursprüngliche Ausstülpung 
häufig nicht klein und scharf umschrieben gewesen, sondern es 
handelte sich von vornherein um eine gleichmässige Vorwölbung 
der ganzen hinteren unteren Pharynxwand. 

Extreme in Bezug auf den Sitz des Divertikels in der Mittel- 
linie bildet mein Fall Nr. 80, dessen Mündung in der Höhe des 
oberen Randes des Ringknorpels liegt und der Fall 1 von Over- 
k a m p , in welchem das Divertikel 1 cm unter dem Ringknorpel sass. 

Von den beiden Seiten wird meistens die linke bevorzugt, 
ja Kocher ist sogar der Ansicht, dass die meisten Divertikel 
links von der Medianlinie ausgehen. Unter obigen 84 Fällen ist 
bei 15 der Sitz seitlich links (vielleicht am ausgeprägtesten in dem 
von Butlin citirten, siehe dessen Abbildung), nur 5 mal etwas rechts 
von der Mittellinie angegeben. 

Gestalt und Grösse schwankt in vielen Varietäten. Die 
ersten Anfänge wurden am seltensten beobachtet; es ist wohl kein 
Zufall, dass die kleinsten Divertikel von Zenker selbst beschrieben 
sind; da sie anfangs keine grossen Beschwerden machen, so werden 
sie bei der Sektion wohl meistens übersehen. Zenker, der danach 
suchte, fand ein Divertikel, das in einer „leichten Ausstülpung" 
bestand und eines von Erbsengrösse. Im pathoL-anat. Institut 
in Heidelberg befindet sich eines von Haselnussgrösse. Alle 
anderen bekannten Divertikel sind aber viel grösser, kirsch- apfel-, 
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Pomeranzen-, selbst mannsfaustgross und nehmen in frischem ge- 
fülltem Zustand häufig noch grösseren Umfang an, da sie in Folge 
ihres reichlichen elastischen Gewebes sehr dehnbar sind. Butlin 
berichtet, dass sein Divertikel durch Zug um das 2 und 3 fache 
vergrössert werden konnte (siehe Tabellen). Das Volumen der 
Divertikel ist dementsprechend sehr wechselnd, doch gibt es 
solche, welche über Va Liter fassen konnten. 

Die Gestalt der Divertikel wird von vornherein von mehreren 
Faktoren beeinflusst. In erster Linie von dem Kaum, welcher zur 
Aufnahme des Divertikels dienen kann, dann von der Richtung der 
Kraft, durch welche das Divertikel weiter ausgebildet wird, endlich 
im vorgerückten Stadium von der Schwerkraft der Speisen. So 
finden wir thatsächlich eine grosse Abwechslung unter den Diver- 
tikelformen ; am hervorstechendsten aber treten sie in 2 verschiedenen 
Gestalten auf, das sind l.diehernienartigen, blasenförmigen Aus- 
stülpungen (Pharyngo-oesophagocelen) und 2. die sackförmige» 
Divertikel. 

Die Ersteren besitzen eine kleine erbsen- bis kirschkern- 
grosse Oeffnung in der hintern Wand des Pharynx, sie haben 
ehien kurzen engen Hals, der senkrecht zur Pharynxaxe 
steht und einen blasentörmigen Körper, dessen Durchmesser 
meistens in allen Dimensionen grösser als der Hals und die Mündung 
ist. Das Oesophaguslumen ist an normaler Stelle, normal weit. 

Die sackartigen Divertikel bestehen aus grossen blind- 
sackartigen Anhängen des Pharynx; ihre Mündung umfasst die 
ganze Circumferenz des letzteren, ein eigentlicher Hals ist meistens 
nicht vorhanden, sondern der ganze Sack ist so weit wie der Pha- 
rynx, ja manchmal ist die Mündung sogar weiter als der Fundus. 

Die Längsaxe des Pharynx ist auch diejenige des Divertikels, 
das letztere bildet die directe Fortsetzung des Schlundes. — Die 
Mündung des Oesophagus ist verzogen, verengt, oft schlitz- 
artig, sitzt meistens an der vorderen Wand des Divertikels. 

Zwischen diesen beiden Haupttypen gibt es nun viele Zwischen- 
stufen, insbesondere scheinen die ersteren Formen durch längeres 
Wachsthum den letzteren immer mehr ähnlich zu werden ; die enge 
Oeifnung der hernienartigen Ausstülpungen erweitert sich allmählich 
dadurch, dass von der Pharynxwand aus der Umgebung der Mün- 
dung immer mehr in den Bereich des Divertikels hereingezogen 
wird. Durch den Druck und das Gewicht der Speisen wird der 
Fundus immer mehr nach unten gedrängt und damit auch derjenige 
Theil des blasenförmigen Divertikels, welcher ursprünglich oberhalb 
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der Mündung lag, nach unten gezogen, falls er nicht durch starke 
Adhäsionen an seiner ursprünglichen Stelle zurückgehalten wiid. 

Die Sackform wird später noch deutlicher, sobald das Divertikel 
in Folge seiner Grösse aus ihrer eingezwängten Lage zwischen Oesopha- 
gus und Wirbelsäule herauswächst. So präsentiren sich uns schliess- 
lich die Divertikel in allen möglichen Gestalten, die kleinen Diver- 
tikel können die Form einer kleinen Kugel haben (Bell), oder sie 
gleichen mehr einem kleinen Champignon (Starck Nr. 82) dann sind 
sie wieder taubenei- (0 g 1 e), hühnerei- (M a r c h e g u e t), ganseiförmig 
( W e i n 1 e c h n e r). Bleibt auch in späterer Zeit das Divertikel zwischen 
Oesophagus und Wirbelsäule, so wird der Sack cylindrisch (Huber, 
Nr. 81) oder er dehnt sich nur im Fundus nach den Seiten aus 
wird bim- (Thilow, Zenker), flaschenförmig, oder wenn er sich 
rasch nach dem Abgang verbreitert tabaksbeutelartig (Marx). 

Der Fundus liegt, wenn das Divertikel sehr angewachsen ist, 
häufig bereits in der Thoraxhöhle (König, Gussenbaur, 
Starck), ohne jedoch die Bifurcation zu übersclu'eiten, in anderen 
Fällen füllt er eine Oberschlüsselbeingrube aus und ruht auf der 
Lungenspitze, in meinem Fall Nr. 79 fand er einen Stützpunkt auf 
dem intrathoracischen Tumor. 

Die Eingangsöffnung in den Oesophagus ist bald 
weit, soweit wie das übrige Lumen und bildet die direote Fort- 
setzung des Pharynx, oft aber, besonders bei grossen Divertikebi, 
ist sie aus ihrer normalen Eichtung verdrängt und kommt dann an 
die Wand (gewöhnlich die vordere) des Divertikels zu liegen, so dass 
wenn man an dem Präparat eine Sonde einführen will, dieselbe 
stets in den Divertikelsack geräth, und nur wenn man ihr mit 
dem Finger eine Biegung nach vorne oder einer Seite gibt, findet 
sie die Oesophagusmündung. Die letztere kann kreisrund, oval, 
schlitzartig (Betz, Butlin) sein, manchmal wurde sie stenosirt 
gefunden (Siegert, Worthington etc). In Bauernfeind's 
Fall lag am Eingang eine stenosirende ringförmige membranartig 
vorspringende Schleimhautfalte, die sich nicht verstreichen Hess. 
Sehr instruktiv für den Mechanismus der Wirkung grosser Diver- 
tikel sind die Fälle, in welchen bei leerem Divertikel die Oesophagus- 
mündung nicht verengt ist, wird aber das Divertikel angefüllt oder 
übt man einen Zug am Fundus aus, so wird die Oefifhung schlitz- 
förmig verengt oder ganz verschlossen (Chavasse, Ludlow). 

Was nun die Wandung der Divertikel anlangt, so ist 
auch sie grossen Schwankungen unterworfen, sowohl hinsichtlich 
ihrer Mächtigkeit, wie ihrer Zusammensetzung. Meistens ist sie 
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ganz erheblich verdickt bis zu ^l^om und noch mehr (Kocher) und 
übertrifft somit die Stärke der muskelreichen Oesophaguswand. 

An dieser Verdickung betheiligt sich in erster Linie eine äussere, 
mächtige, gefössreiche Bindegewebshülle und eine papillär ge- 
wucherte Schleimhaut. In anderen Fällen ist die Wand ausser- 
ordentlich schwach, papierdünn (Starck Nr. 81), schliesslich kann sie 
auch ebenso stark wie die Pharynx- oder Oesophaguswand sein. 

Ein ganz gewöhnliches Verhalten -ist auch dasjenige, dass der 
obere Theil, Halstheil, dick, der untere, Fundustheil, dünnwandig ist. 

Bei 44 Fällen finden sich Angaben über die Zusammen- 
setzung der Wandung; bei einem Theil derselben ist es sicher, 
dass sie nicht mikroskopisch untersucht worden sind, bei einem an- 
deren Theil wahrscheinlich. 

Ohne eine Kritik an den unsichem Fällen üben zu wollen — ich 
verweise dabei auf die Tabelle III und auf „ Aetiologie" der Divertikel 
— soll hier nur hervorgehoben werden, was aus den genauen Unter- 
suchungen über die Zusammensetzung der Wand zu entnehmen ist. 

Es existiren offenbar — entsprechend den beiden aufgestellten 
Haupttypen — zwei anatomisch verschiedene Sorten von Divertikeln. 
Die einen haben auch in frühester Jugend keinequergest reiften 
Muskelfasern, sie bestehen nur aus Schleimhaut und Bindege- 
webe, die anderen besitzen neben diesen beiden Bestandtheilen auch 
noch theilweisen Muskelüberzug, der dem Pharynx oder Oeso- 
phagus entstammt. Zur ersteren Kategorie gehören die von Bell, 
Ogle, Butlin, Bayer, Kocher, Zenker, Fridberg, Starck 
beschriebenen Formen, zu den letzteren die von König, Huber, 
Mandach, Worthington untersuchten Divertikel. Auch zwischen 
diesen beiden Formen gibt es Zwischenstufen, so kommt es häufig 
vor, dass vom Pharynx aus einige Muskelfasern sich strahlenförmig 
auf dem Hals des Divertikels ausbreiten, oder dass einzelne Muskel- 
stränge auf dem oberen Abschnitt des Sackes pinselförmig ausstrahlen 
und sich da verlieren. Im pathoL-anat. Institut in Heidelberg be- 
findet sich ein Präparat, an dessen hinterer Wand einige von ein- 
ander getrennte Muskelbündel bogenförmig von der einen Seite nahe 
am Fundus zur anderen hinüber ziehen. 

Schon bei der Besprechung der Aetiologie wurden die Angaben 
über die sogenannten muskelhaltigen Divertikelsäcke ausführlich 
mitgetheilt, ich kann daher auf dieselben verweisen und will hier 
nur nochmals heiTorheben, dass bisher in keinem einzigen 
Falle eine continuirliche Muskelschichtnachgewiesen 
und im Fundus nie eine eigentliche Muskulatur gefunden wurde. 
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König ist allerdings der Ansicht, dass die Muskelfasern allmäUich 
degeneriren, allein er ist der einzige, der bisher Degenerations- 
zeichen an denselben feststellte, H u b e r gibt ausdrücklich an, dass 
die Muskelfasern duichweg normales Aussehen hatten. 

Wenn wir noch mit einem Wort zur Erklärung dieser anatomischen 
Verhältnisse auf die Genese der Divertikel zurückkommen 
dürfen, so halten wir dafür, dass die muskelfreien Divertikel aus 
den mehr acut-traumatischen durch einen Muskelschlitz entstandenen 
Pharyngo-oesophagocelen hervorgegangen sind, die mit Muskulatur 
versehenen Divertikel durch allmähliche Vorbuchtung einer grösseren 
Wandfläche und ganz allmähliches Vor- und Auseinanderdrängen der 
untern Pharynxmuskulatur, sowie aus den späteren Stadien der 
Pharyngo-oesophagocelen durch ein allmähliches Herauszerren der 
muskelreichen Umgebung der Mündung entstanden sind. 

Die S c h 1 e i m h a u t ist in der Regel mächtiger als normal, bekommt 
durch stark entwickelte warzenartige Papillen (10 mal so dick als in 
Oesophaguswand — M a n d a c h) ein rauhes unebenes Aussehen ; sie 
ist mit geschichtetem oft verdicktem Pflasterepithel ausgestattet. Im 
submucösen Bindegewebe finden sich glatte Muskelfasern und fast stets 
grosse Mengen elastischerFasern. Ausserdem wurden an dieser 
Stelle mitunter Leucocyteninfiltrate , Herde einkerniger Lymph- 
körperchen nachgewiesen. Diese Befunde sind als Entzündungserschei- 
nungen aufzufassen, da ja durch die zurückgehaltenen sich zer- 
setzenden Speisen stets ein Reiz auf die Schleimhaut ausgeübt wii'd. 
Endlich wären noch spärliche Befunde an Schleimdrüsen zu er- 
wähnen (Bayer). Die Schleimhaut ist auch häufig an manchen 
Stellen ulcerirt, so fand König in einem Divertikelsack eine thaler- 
grosse Ulceration. — Ausser alten Speiseresten wurden in den Säcken 
manchmal Fremdkörper gefunden (Rehposten, Steinchen, Hg). 

Auch die das Divertikel umgebenden Organe werden oft 
in Mitleidenschaft durch dasselbe gezogen. Der Oesophagus ist bei 
grossen Divertikeln nach vorne gedi'ängt, ist abgeplattet oder, da er 
nur wenig Nahrung zu befördern hat, ist er geschrumpft und atro- 
phisch geworden (St ar ck Nr. 79). Selten ist er schlaff und weit wie 
in Nissen's Fall. 

Auch die T r a c h e a hat unter dem Druck des Divertikels zu leiden, 
so dass die Tracheairinge von hinten plattgedrückt werden (Mar x), 
endlich aber wird sogar die Wirbelsäule in Mitleidenschaft gezogen. 
Sandahl (tiefes Divertikel) berichtet, dass sein Divertikel dem 2., 3. 
u. 4. Brustwirbel angelegen habe und diese bildeten vom Divertikel 
comprimirt einen kurzen starken Bogen nach links. Die compiimirten 
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Wirbel waren seitlich sehr abgeflacht, so dass die Körper beinahe 
keilförmig waren mit einer nach vorn abgerundeten Kante. 

Der Sack des Divertikels ist meistens eng mit seiner Umgebung 
verwachsen und in dichtes Bindegewebe und Pseudomembranen ein- 
gehüllt. — In manchen Fällen fand sich neben dem Divertikel noch 
eine Struma (Rokitansky, Bauernfeind u. v. a.). Der Kehl- 
kopf war in den Fällen von Kosenthai und Bauern feind 
rigide und verknöchert, die Sin. pyrif. vertieft (Bauernfeind). 

Der Pharynx ist häufig dilatirt (Overkamp, Worthing- 
ton u. a.), die Muskulatur hypertrophisch (Ogle), die Schleimhaut 
ebenso wie die Oesophagus- und Mundschleimhaut entzündet (B e t z , 
Schwarzenbach, Rokitansky). Der Magen und die Därme 
sind fast stets geschrumpft und leer, eigenthümlicherweise wurde 
ersterer in manchen Fällen dilatirt gefunden (Huber, Whitehead, 
Göppert, Starck). 



Symptomatologie und Diagnose. 

Beschreibung des Krankheitsbildes. Symptome: 1. Prodromalerschei- 
nungen (Reizsymptome, leichte Stenosenerscheinung). 2. Symptome des 
Divertikel 8 a c k e s (a. Directe Symptome: Stenosenerscheinungen, Art des 
Essens, Regurgitation, Halsgeschwulst, Halsgeräusche, Schmerzen, Foetor 
ex ore. b. Indirecte Symptome : Druck auf Umgebung. Schluckbe- 
schwerden, Eicspirationsstörungen, Kopfcongestionen, diflTuser Brustschmerz). 
3. Allgemeinbefinden. 4. Complicationen. Diagnose: a. Anamnese 
{Beginn, Stenosenerscheinungen, Wanderung des Hindernisses, Regur- 
gitation, Essmethode), b. Untersuchungsbefund (Halsgeschwulst, Per- 
kussion, Oesophaguscopie, Sondirung, Röntgenphotographie, Durchleuch- 
tung mit Einhorn'scher Lampe). Differentialdiagnose. 

Aus der Entwicklung und dem geschilderten anatomischen Ver- 
halten lassen sich mit Leichtigkeit alle bei Divertikeln beobachteten 
klinischen Erscheinungen erklären. Ja es gibt selten eine Krank- 
heit, wo in so eclatanter, geradezu verblüffender Weise der Zu- 
sammenhang von Ursache und Wirkung zum Ausdruck kommt, wie 
in der Geschichte des Divertikel. 

Krankheitsbild. Bevor wir zur Besprechung der einzelnen 
•Symptome schreiten, soll zunächst ein möglichst vollständiges 
Krankheitsbild entworfen werden, wie es einem schweren Falle 
mit Ausgang in Hungertod entspricht. 

Ein Arzt, der sich zur Bewältigung der grossen Praxis nie 
viel Zeit zum Essen gönnen kann und sich auch selbst als einen 
hastigen Esser bekennt, merkt zwischen dem 40. und 45. Lebens- 
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jähre ganz allmählich, dass er nicht mehr so rasch essen kann wie 
früher. Auf die Frage warum nicht? kann er sich eigentlich gar 
keine Kechenschafb geben, „es geht eben nicht mehr so schnell". 
Nach 2 — 3 Jahren — er hat sich schon an das langsamere Essen 
gewöhnt — fällt ihm auf, dass er besonders bald nach dem Essen 
öfters etwas Schleim auswerfen muss, dass er gleichzeitig etwas 
Kratzen im Halse verspürt und in der Kehle ein trockenes Gefohl 
hat, so dass er sich häufig räuspern muss. Da er ein starker 
Raucher ist, so denkt er an einen chron. Rachenkatarrh, gurgelt 
vielleicht mit einem adstringirenden Wasser oder pinselt sich die 
Rachenwand, da er aber wenig Erfolg damit erzielt, so unterlässt 
er es wieder, er hat ja keine grossen Beschwerden und mit der 
Zeit gewöhnt er sich auch an diese. 

Da merkt er eines Tages beim Essen, dass ihm ein vielleicht 
etwas zu gross gerathener Bissen hinter dem Kehlkopf steckea 
bleibt, er muss einige angestrengte Würgbewegungen machen, um 
den Bissen verschlucken zu können, wobei er einen dumpfen heftigen 
Schmerz in der Nackengegend empfindet. In den nächsten Tagen 
behält er an derselben Stelle beim Passieren eines jeden Bissens 
einen leichten Reiz, ein Wundgefühl zurück, so dass er vorsichtiger 
schluckt. Aber in der folgenden Woche bleibt ihm wieder ein Bissen 
an derselben Stelle stecken und auch in den nächsten Monaten 
kommt das vor, nach und nach allerdings in immer kleineren 
Zwischenräumen. Er kann jetzt den seit einiger Zeit in ihm nagen- 
den Gedanken an eine beginnende Krebsstenose nicht mehr zurück- 
drängen, er ist unterdessen ein 50 er geworden. 

Bei einer Consultation mit einem Collegen sieht er aber zu 
seiner Freude die dickste Schlundsonde passiren und er trägt seit- 
dem sein Leiden mit mehr Geduld. 

Ganz allmählich steigern sich aber die Beschwerden, schon ver- 
geht keine Mahlzeit, ohne dass ihm nicht ein oder mehrere Male 
ein Bissen stecken bleibt, meistens gelingt es ihm zwar durch kräftige 
Schluckbewegungen denselben hinunter zu befördern, es kommt 
aber auch bereits vor, dass derselbe heraufgewürgt wird, er kaut 
ihn etwas kleiner und verschluckt ihn diesmal ohne Schwierigkeit 
von Neuem. Einmal, als er einen solchen Bissen auswarf, bemerkte 
er, dass sich dabei noch Speisereste vom Frühstück befanden, die 
unmöglich im Magen gewesen sein konnten, so unverdaut sahen sie 
aus. Er achtet nun öfters auf die regurgitirten Speisen und richtig 
findet er fast jedesmal darunter Speisen von der früheren Mahlzeit, 
ja sogar vom Abend vorher, die alle ein gleich unverdautes Aus- 
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sehen bieten und manchmal einen sehr widerlichen fauligen Geruch 
haben. 

Schon seit längerer Zeit fiel ihm, besonders aber seinen Ange- 
hörigen auf, dass er einen übelriechenden Äthem hatte, der mitunter 
sein ganzes Arbeitszimmer erfüllte. 

Bei diesen Erscheinungen fühlt er sich im Uebrigen ganz wohl, 
er ist ebenso arbeitskräftig wie früher, hat nicht an Gewicht ver- 
loren und sieht gesund aus. 

Nur das Essen geht von Jahr zu Jahr schlechter. Die ersten 
Bissen gehen zwar noch gut, aber nun muss er sich bei jedem 
weiteren abquälen, er kaut ihn noch einmal so lang wie früher 
macht ihn halb so gross, speichelt ihn gründlich ein, damit er besser 
rutschen soll; aber trotzdem bleibt noch manches stecken und erst 
ein Schluck Wasser oder ein Druck auf den Hals führt zum Ziele; 
dabei ist nun auch häufig ein lautes glucksendes oder gurrendes 
Geräusch am Halse zu hören, manchmal tritt während des 
Essens ein heftiger Hustenreiz auf, durch welchen sich ein ganzer 
Mund voll früher verschluckter Speisen entleert. Er braucht jetzt, 
wenn er satt werden will, gut 1 — 2 Stunden zur Mahlzeit, häufig 
aber wird er nicht gesättigt, denn „wenn er einen schlechten Tag 
hat", unterbricht er das Essen vorher, da ihm das viele Würgen 
und Pressen, sowie der Hustenreiz, soviel Beschwerden macht, dass 
ihm der weitere Appetit verdorben wird ; manchmal muss er erfahren, 
dass seine ganze mühevolle und schmerzensreiche Arbeit umsonst 
gethan war, da am Schluss der Mahlzeit, ja sogar einige Stunden 
später der grösste Theil des Essens mit einem Male herausge- 
stossen wird. 

Schon zeigen sich die Folgen unzureichender Nahmngszufuhr, 
er magert ab, verliert seine gute Farbe, fühlt sich nicht mehr so 
rüstig, wie es bei seinen nunmehr 60 Jahren zu erwarten wäre. 
Er greift daher, was ihm schon vor Jahren angerathen war, wieder 
zur Schlundsonde; wenn ihm oder seinem Arzte auch manchmal 
die Einführung der Sonde misslingt, so erhält er doch auf eine 
leichtere Art genügend Nahrung, um sich wieder zu erhalten. 
Längst schon ward ihm die Gewissheit, dass sich in der Gegend 
des Kehlkopfes ein Speiseröhrensack befinden müsse, in welchem 
die Speisen aufgefangen wurden und seit Kurzem wurde, zuerst von 
seinen Angehörigen, bemerkt, dass jeweils nach dem Essen an der 
linken Halsseite eine Anschwellung auftrat, die nach dem Erbrechen 
verschwand. Nicht lange währte das Vergnügen an den Erfolgen 
mit der Sonde, denn immer häufiger blieb sie in dem Sacke stecken 
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und wenn er auch dicke und dünne, gerade und krumme, harte 
und weiche Sonden probirte, häufig genug blieben alle Versuche 
vergebens. 

Plötzlich, nachdem er schon alle Hoffnung aufgegeben hat, scheint 
sich ihm das Schicksal wieder freundlich zu gestalten ; er hat heraus- 
gefunden, dass die Sonde fast stets in den Magen gelangte, wemi 
er ebenso wie früher beim Essen einen starken Druck auf die 
Gegend der Geschwulst ausübte. Es war nur eine Galgenfrist, denn 
auch dieses Mittel verliert bald seine Wirksamkeit. 

Der Zustand des Mannes ist jetzt ein im höchsten Grade be- 
mitleidenswerther und besonders auch für seine Umgebung äusserst 
lästiger. Der geistig wie körperlich (d. h. an seinen inneren Organen ) 
völlig gesunde Mann befindet sich im Stadium der höchsten Ab- 
magerung; seine Augen liegen tief, jedes Muskelbündel ist unter 
der fettlosen Haut zu erkennen. Schon seit mehr denn 10 Jahren 
hat er seine Praxis aufgeben müssen; der stinkende Athem, das 
plötzliche unvermuthete Regurgitiren und unwillkürliche Hervor- 
stürzen der Speisen, das besonders während des Sprechens sich ein- 
stellte, verhinderte ihn, eine Gesellschaft aufzusuchen, Hess ihn seit 
lange den Verkehr mit seinen Nebenmenschen meiden. 

Alle Lebenslust und Freude sind dahin. Er geht seine eigenen 
Wege, gilt deshalb als Sonderling; er befindet sich auch stets in 
einer sehr gedrückten Stimmung, ist schwermüthig geworden und 
bekommt Selbstmordgedanken. 

Selbst seinen Angehörigen zeigt er sich nicht gern und ver- 
meidet es vor Allem, an ihren Mahlzeiten theilzunehmen. Die 
letzteren bilden für ihn die schmerzvollsten Qaalen. Schon seit 
vielen Jahren hat er keinen festen Bissen mehr geschluckt, hat er 
nicht nach seinem Geschmack die Speisen auswählen dürfen. Tag 
für Tag muss er dieselbe reizlose Kost zu essen versuchen. Hat er 
einen Bissen im Munde, so wirft er ihn zunächst mehrere Male 
darin hin und her, macht Kau- und Saugbewegungen, um grosse 
Speichelmengen zu produciren, nun versucht er zu schlucken, ein, 
zwei, drei Mal; geht es nicht, so hilft er durch eigenthfimliche Be- 
wegungen mit dem Kopf, durch Druck mit der Hand nach; er presst 
drückt und krümmt sich, endlich findet der Bissen seinen Weg. 80 
erfordert jeder Bissen Zeit, Geduld und Geschicklichkeit. Dazwischen 
erfolgt immer wieder Regurgitiren und Erbrechen des mühsam Ver- 
schluckten. Meistens muss er in Folge von Ermattung durch die 
Anstrengung die Mahlzeit unterbrechen. Manchmal kann er wieder 
besser essen, wenn er die Halsgeschwulst ausgedrückt hat ; oft wird 
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Standen nach dem Essen, manchmal mitten im Schlaf, gelegentlich 
durch irgend eine Bewegung Inhalt aus dem Sacke entleert. 

8 Stunden im Tag braucht der Bedauemswerthe zum Essen 
und wenn der Abend sich einstellt, muss er häufig genug einsehen, 
dass er eine Sisyphusarbeit geleistet. 

An manchen Tagen bringt er kein Gramm Nahrung in den 
Magen, Hunger und Durst rufen die schauderhaftesten Folterqualen 
hervor; er liegt jetzt dauernd zu Bett, seine letzten Kräfte ver- 
lassen ihn; wie eine Maschine aufhört zu arbeiten, obgleich ihre 
Bestandtheile ganz vollkommen sind, nur weil die Dampfzufuhr 
sistirt, so stirbt er oder wie der Franzose sagt: de mSme qu'une 
lampe s'6teint faute d'huile. 

Trotzdem in den letzten 10 Jahren in vielen Fällen durch die 
Operation vollständige Heilung erzielt worden ist, so gingen doch 
bisher über ein Viertel aller Divertikelkranken auf diese jammer- 
volle Weise zu Grunde, d. h. sie starben den Hungertod. 

Symptome. Gehen wir nun über zur Besprechung der einzelnen 
Symptome; wir können dieselben einteilen in solche, welche im 
Vorstadium, d. h. während der ersten Anfänge bis zur Aus- 
bildung eines Divertikels zur Beobachtung kommen, und solche 
welche durch den ausgebildeten Sack hervorgerufen werden. 

Prodromalerscheinungen. Wenn wir die erste Ursache, 
wie Steckenbleiben von einem Fremdkörper, Auftreten einer Struma, 
Trauma etc. und die unmittelbar daran anschliessenden Beschwerden 
übergehen und uns gleich zu denjenigen wenden, welche erst durch 
die erste Anlage, also durch eine seichte Grube liervorgerufen 
werden, und das sind allerdings in vielen Fällen überhaupt die 
ersten erkennbaren Symptome, so sind es zunächst Keizersch ei- 
nungen, die unsere Aufmerksamkeit beanspruchen, erst in zweiter 
Linie kommen leichte Stenosenerscheinungen, dysphagische Symptome 
in Betracht. 

a) Reizerscheinungen. In den meisten Fällen wird auf 
diese Prodromalerscheinungen kein Wert gelegt oder ihr Zusammen- 
hang mit dem späteren Leiden nicht erkannt. Wenn man aber 
die Krankengeschichten genau durchliest, findet man doch Be- 
merkungen eingestreut, welche erkennen lassen, dass sie fast in 
keinem Falle fehlen. Hierauf hat besonders Schwarzenbach 
aufmerksam gemacht. Sein Kranker musste ohne nachweisbaren 
Grund 2 Jahre lang vor Beginn der Stenosenerscheinungen reinen 
Schleim ausspucken und Kocher erzählt, däss in einem seiner 

Starck, Die Divertikel der Speiseröhre. 9 
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Fälle die Krankheit mit Ausstossen von unsauberem Schleim be- 
gann. Aehnliches wird von Ludlow, Marx, Overkamp, Dugge 
und vielen anderen Autoren berichtet. In anderen Fällen ging dem 
Leiden Trockenheit und Kratzen im Halse oder auch Salivation^ 
lang dauernder Hustenreiz vorher, der zu Räuspern, Wiu'gen, 
Brechreiz Anlass gab (Klose und Paul, Marx, Bek etc.). 

Diese Beschwerden führten manche Patienten schon zum Arzt, 
es wurde eine Pharyngitis oder Oesophagitis constatirt, die aber 
jeder Behandlung trotzte (Berkhan, Schwarzenbaeh). 

b) Stenosenerscheinungen. Gleichzeitig mit diesen Er- 
scheinungen; häufig aber später, selten als erste Symptome treten 
nun ganz leichte Stenosenerscheinungen auf, nicht als ob 
bereits die Bissen stecken blieben, sondern erst mehr eine Unbe- 
haglichkeit im Halse, das Gefühl oder auch nur die Angst, als 
würde etwas stecken bleiben, wodurch die Leute an vorsichtigeres 
Schlucken gewöhnt werden. Dieses Fremdkörpergefühl ruft eben- 
falls häufig Würgen und Brechreiz hervor. Durch Steigerung dieser 
Zustände kommen nun ganz allmählich leichte Schlingbeschwerden, 
Dysphagie zu Stande. 

Wie lassen sich diese Erscheinungen erklären? In 
einem frühesten Stadium der Divertikelbildung , dem kein acutes 
Trauma vorhergegangen ist, besteht an der Stelle des späteren 
Divertikels nur eine seichte Bucht, Grube oder Falte, in der zwar 
noch kein Bissen eingeklemmt werden kann, die aber doch zui* 
Aufnahme von feinen Speisetheilchen geeignet ist. Durch den 
längeren Aufenthalt an dieser Stelle tritt Zersetzung und Fäulniss 
der Speisen ein; diese rufen einen Reiz und somit Entzündungser- 
scheinungen in der Pharynx- oder Oesophagusschleimhaut hervor. 
Mit der Vertiefung der Grube wird der angedrängte Bissen diese 
Stelle schon nicht mehr glatt passiren können, es wird etwas mehr 
Kraft zur Ueberwindung derselben nöthig sein und so werden leichte 
dysphagische Erscheinungen zu Stande kommen, die denjenigen einer 
geringen Stenose gleichen 

In allen Fällen, wo durch ein acutes Trauma das Divertikel 
vorgebildet wird, können diese Prodromalerscheinungen fehlen. Es 
treten dann rasch die Symptome des ausgebildeten Divertikels auf. 

Symptome des Divertikelsackes. Wir können dieselben 
in zwei Gruppen theilen, in directe Divertikelsymptome , d. h. 
solche, welche durch das Divertikel selbst verursacht werden und 
indirecte, welche durch Einwirkung des Divertikels auf andere 
Organe entstehen. 
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Alle Prodromalerscheinungen werden auch am ausgebildeten 
Divertikel, meist aber in intensiverer Art beobachtet. 

Directe Symptome. 

Stenosenerscheinungen. Die hervorstechendsten und 
häufig diejenigen Symptome, welche den Kranken zum Arzt führen, 
sind die Stenosenerscheinungen. Sie beginnen meist mit leichten 
Schluckbeschwerden, halten unter allmählicher Steigerung während 
des ganzen Leidens an und führen schliesslich zum Tode. 

Anfangs bestehen sie nur in Druckgefühl im Halse während 
des Essens und besonders beim Schlucken von festen Bissen; die 
letzteren dürfen nicht mehr so gross bleiben wie früher, sonst rufen 
sie Schmerz hervor und erfordern zu ihrer Beförderung grössere 
Anstrengung. Gelegentlich bleibt auch einmal ein harter Bissen 
stecken und wird unter Würgen wieder nach oben oder durch 
mehrfache energische Schluckbewegungen nach unten gedrängt. 
Dieses Steckenbleiben von einzelnen Bissen wiederholt sich, erst in 
grossen Zwischenräumen, später häufiger, schliesslich alle Tage, 
bei jedem Essen. Während anfangs nur grosse und harte Bissen 
haften bleiben, ereignet sich das allmählich auch bei weichen und 
kleinen; während anfangs nur trockene Bissen schlecht passirten, 
bestehen nunmehr dieselben Schwierigkeiten bei halbflüssigen, 
breiigen Speisen, selbst bei Flüssigkeiten. 

Charakteristisch für die Krankheit ist es jedoch, dass diese 
Symptome nicht ganz continuirlich gesteigert werden, sondern dass 
sich immer wieder vorübergehend günstige Remissionen einstellen 
können. So können auf schlechte Wochen gute folgen. Aber auch 
in viel kürzeren Zwischenräumen werden solche Besserungen und 
Verschlechterungen beobachtet, in wenigen Tagen, an einem Tage, 
bei verschiedenen Mahlzeiten, sogar während des Verlaufs einer 
einzigen Mahlzeit. 

Art des Essens. In manchen Fällen bestehen nämlich diese 
Schluckbeschwerden während einer ganzen Mahlzeit, bei jedem 
Bissen oder Schluck, von Anfang bis zu Ende, in anderen Fällen 
sind es nur die. ersten 6, 8 oder 10 Bissen, welche nicht in den 
Magen gelangen, das weitere Essen geht ohne erhebliche Störung 
vor sich. Bei einer weiteren Classe von Menschen verhält es sich 
gerade umgekehrt, anfangs geht es gut, allmählich treten Be- 
schwerden auf und schliesslich gelangt kein Bissen mehr an der 
Stenose vorbei. 

In den meisten vorgeschrittenen Fällen kann feste oder auch 

9* 
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nur dickbreiige Nahrung gar nicht genossen werden, während 
allerdings von einigen Kranken von Anfang bis zu Ende Flüssiges 
schlechter geschluckt wurde als Festes. 

Im Allgemeinen ist nun das Leiden trotz der günstigen Re- 
missionen progressiv und so auch der Gesammtverlauf der Er- 
scheinungen ; falls der Patient nicht vorzeitig einer anderen Krank- 
heit erliegt, tritt schliesslich eine undurchdringliche Stenose auf, 
welche die Ernährung vom Munde aus unmöglich macht und endlich 
den Hungertod zur Folge hat. 

Was den Sitz der Stenose anlangt, so ist von den 
Kranken darüber meist nichts ganz sicheres zu erfahren, sie wird 
meistens in die Mitte des Halses verlegt, häufig aber auch in den 
oberen Brustabschnitt ; manche gaben an, dass das Hindemiss früher 
höher gesessen habe, etwa in der Höhe des Kehlkopfes, später aber 
nach unten gerückt sei (Weinlechner, Starck). 

Ueber die Natur der Stenose ist von den Patienten meistens 
nichts zu erfahren, das wunde Gefühl, das von so vielen mit Oeso- 
phaguskrebs Behafteten angegeben wird, scheint hier zu fehlen. 

Manche Patienten hatten indess selbst das Gefühl, als befände 
sich im Hals ein Sack, welcher die Speisen auffange (Starck). 

Regurgitation. Bevor wir die bei einer so gleichartigen 
und einheitlichen Krankheit auffallend mannigfaltigen Stenosen- 
erscheinungen einer kritischen Beurtheilung und Erklärung unter- 
ziehen, wollen wir erst noch eines mit der Stenose eng zusammen- 
hängenden Symptoms gedenken, der Regurgitation; sie fehlt 
in keinem einzigen Falle von Divertikelbildung, aber auch diese 
kann unter den verschiedenartigsten Bildern auftreten. 

Die ersten Anfänge sind in jenen Stadien zu suchen, in welchen 
d^ steckengebliebene Bissen durch Würgbewegungen nach oben 
befördert wird. Hat sich aber erst ein Divertikelsack ausgebildet 
oder ist eine nennenswerthe Stenose aufgetreten, so erfolgt das 
Regurgitiren häufig leichter, ohne Anstrengung. 

Hat sich das Divertikel mit Speisen stark angefüllt, so wird 
das Regurgitiren durch Druckschmerz eingeleitet, in anderen Fällen 
kommen die Speisen unmerklich, aber unaufhaltsam nach oben, 
manchmal plötzlich, so dass der Kranke sehr unangenelim davon 
überrascht wird. Viele Patienten können spontan durch willkür- 
liche Muskelcontractionen am Halse oder in der Pharynxmuskulatur 
regurgitiren, es handelt sich dabei allerdings nicht mehr um eine 
reine Regurgitation , als vielmehr um ein spontanes Ausdrücken des 
Divertikels. Manchmal kommt das Regurgitiren auch mehr dem 
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Erbrechen gleich, wobei die Bauchpresse betheiligt ist. So besonders 
bei Hustenreiz, beim Räuspern nach Genuss fester oder reizender 
Speisen (Braun, Wittelshöfer). 

In anderen Fällen wird das Regurgitiren durch plötzliche 
Lageveränderungen hervorgerufen. Meine Patientin regurgitirte 
fast jeden Abend, wenn sie das Bett besteigen wollte, Rokitansky 's 
Kranker bei Einnahme der horizontalen Lage im Bett, ebenso der 
Wheeler'sche Patient. 

Am häufigsten erfolgt das Regurgitiren während oder unmittelbar 
nach dem Essen; manche Kranke können überhaupt erst weiter 
essen, wenn sie einen Theil des vorher Genossenen regurgitirt haben. 
Handelt es sich nur um wenig, 1 — 2 Bissen, so werden sie häufig 
von Neuem gekaut und wieder verschluckt, so dass ein formliches 
Wiederkäuen zustande kommt (Marx, Kühne, Klemperer, 
Berkhan). 

Feste Speisen kommen im Allgemeinen leichter wieder nach 
oben als flüssige, doch beobachtete Klemperer, dass einem 
Kranken ein Schluck Wasser 4— 5 mal wieder in den Mund zu- 
rückkehrte, bis er ihn schlucken konnte. Nicht nur während und 
nach dem Essen, zu jeder Zeit wird regurgitirt, ^/^, ^/g, 1 bis 
mehrere Stunden, selbst bis zu einem Tag nach dem Essen entleert 
sich das Divertikel (Hettich). 

Bei manchen kehrt die Regurgitation zu bestimmten Zeiten 
nach dem Essen wieder, bei anderen regellos, so dass der Kranke 
nie vor einer plötzlichen Entleerung sicher sein kann. Die von 
mir beschriebene Frau brachte alle paar Minuten den ganzen Tag 
hindurch eine kleine Menge mit Speichel vermischter Speisen her- 
aus. Die Regurgitation nach dem Essen hört natürlich auf, sobald 
das Divertikel leer ist, die Kranken können sich deshalb meistens 
eine grosse Erleichterung verschaffen, wenn sie nach der Mahlzeit 
ihr Divertikel entleeren; so wird von einem Pfarrer erzählt, dass 
jeweils, bevor er die Kanzel bestieg, er sein Divertikel entleerte, 
um vor einer plötzlichen Eruption gesichert zu sein ; andere machten 
si licet verbo Toilette ihres Divertikels, bevor sie sich in Gesell- 
schaft begaben. 

Wodurch eigentlich die Entleerung zu Stande kommt, ist nicht 
immer leicht zu entscheiden; viele meinten, dass dieselbe auf Con- 
traction der Wandmuskulatur beruhe und dass man schon im 
Leben daraus auf das Vorhandensein einer Muscularis schliessen 
dürfe. Diese Annahme ist nun, wie aus einer Reihe von Beob- 
achtungen hervorgeht, durchaus irrig, denn es wurde ebenso regur- 
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gitirt von Leuten, deren Divertikel keine einzige Muskelfaser besass, 
wie von solchen, bei denen der Divertikel hals Muskelfasern enthielt, 
und in letzterem Falle müsste doch die Regurgitation eher verhindert 
werden. Hier sind vielleicht die erwähnten mächtigen elastischen 
Fasern in Betracht zu ziehen ; das gefüllte Divertikel befindet sich 
in einem gewissen Spannungszustand, ein Reiz chemischer Natur, Zug 
oder Druck mögen geniigen, um eine Contraction herbeizuführen. Viel 
häufiger aber wird durch erhöhten Druck im Thoraxraum (Pressen) 
oder durch Contraction der Halsmuskeln das Divertikel ausgedrückt. 
Endlich aber handelt es sich häufig nur um ein einfaches Aus- 
schütten des Divertikels in Ruhelage, beim Bücken. Im Dendy 'sehen 
Falle entleerte sich das Divertikel, wenn er nur den Kopf vorbeugte. 

Von grösster Bedeutung für die Art des Regurgitirens wird 
natürlich die Grösse der Divertikelmündung sein, aus einer blasen- 
artigen Hernie wird wohl schwerer, schmerzhafter regurgitirt, als 
aus einem sackförmigen Divertikel, welches die directe Fortsetzung 
des Pharynx bildet. 

Der Zeitpunkt während des Krankheitsverlaufes, in welchem 
das Regurgitiren beginnt, ist ausserordentlich verschieden; bald 
ßlngt es in den frühesten Stadien mit den Stenosenerscheinungen 
an, selten erst in der letzten Zeit 1 — 2 Jahre vor dem Tode und 
das wahrscheinlich in den Fällen, in welchen sich das Divertikel 
1 — 2 Stunden nach dem Essen nach und nach in den Oesophagus 
entleeren kann. 

Bei einer Prüfung der regurgitirten Massen fallt in 
erster Linie auf, dass die Speisen ziemlich unverändert, jedenfalls 
unverdaut aussehen. Es kommt natürlich darauf an, ob -dieselben 
mehrere Stunden oder nur kurze Zeit im Divertikel verweilt haben. 
Da in dem letzteren sich stets Fäulnissbakterien aufhalten, so 
mögen die Speisen nach längerem Verweilen einen mehr detritus- 
artigen Character annehmen ; von einer Verdauung kann aber keine 
Rede sein. In den ersten Stunden nach dem Essen ist überhaupt 
keine nachweisbare Veränderung an den Speisen festzustellen; wie 
sie geschluckt wurden, werden sie* wieder herausgegeben. Falls 
das Divertikel bei der Regurgitation nicht stets vollständig entleert 
wird, geht der Rest in Fäulniss über, in diesen Fällen verbreiten 
die regurgitirten Massen einen aashaften Geruch (Bühler); 
häufig sind dann auch alte vor längerer Zeit genossene Speisen 
darunter zu erkennen, so berichtet Rosenthal, dass sein Patient 
einmal vor 8 Tagen genossene Rosinen regurgitirte. 

Blut oder Gewebsfetzen sind den regurgitirten Massen nicht 
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beigemengt, was eventuell für eine Differentialdiagnose zu ver- 
werthen ist, dagegen sind als fremde Bestandtheile oft ungeheure 
Mengen zähen Schleims beigemengt (Betz, Overkamp). 

Die Menge des ßegurgitirten ist äusserst verschieden, 
bald sind es enorme Massen, viel mehr als bei der vorausgegangenen 
Mahlzeit eingenommen wurde, bald sind es nur einzelne Bissen, ein 
Mundvoll. Ersteres kommt besonders dann vor, wenn nicht jeden 
Tag regurgitirt wird (C o 1 1 o m b , alle 4—5 Tage) oder wo die reichliche 
Schleimsecretion zur Vermehrung des Inhaltes beigetragen hat. 

Was das chemische_Ver halten des Eegurgitirten anlangt, 
so verräth der Geruch manchmal die Anwesenheit von flüchtigen 
organischen Säuren ; die ßeaction kann neutral sein, ist aber häufig 
sauer. HCl ist selbstverständlich nie darin enthalten, dagegen 
konnte ich in meinem Falle Milchsäure nachweisen, deren Anwesenheit 
auch von einigen anderen Untersuchern beobachtet wurde. Das 
Brot ist verzuckert. 

Es kann sich leicht ereignen, dass mit dem Divertikelinhalt 
gleichzeitig Mageninhalt herausbefördert wird. Derselbe lässt sich 
dann durch HCl-Reaction erkennen, andererseits schliesst der Nach- 
weis einer intensiven Zuckerreaction mit grosser Wahrscheinlichkeit 
die Anwesenheit von Mageninhalt aus. 

Erklärung der Stenosenerscheinungen. Gehen wir 
nun zur Erklärung der Stenosenerscheinungen über, so müssen 
wir zunächst hervorheben, dass sie die Folgen ganz verschiedener 
Ursachen sind, ja dass sie nur zum geringsten Theil durch eine 
eigentliche Verengerung hervorgerufen werden. 

3 Zustände der Speiseröhre sind in der Pathogenese der Di- 
vertikel im Stande, Schluckbeschwerden zu verursachen, welche auf 
Stenose hindeuten. 

Zunächst ist es die geringgradige Ausbuchtung der hinteren 
Wand, mithin eine Erweiterung des Lumens; dadurch kommen 
die geringgradigen Schluckbeschwerden, wie sie oben geschildert 
wurden, zu Stande ; sie dauern von der Ausbildung einer Grube bis 
zur ersten Anlage einer Schwelle resp. des Sackes und gehen jetzt 
ganz allmählich in das 2. Stadium von Schluckbeschwerden über, 
welche dadurch hervorgerufen werden, dass durch den Zug des 
Sackes die directe Fortsetzung der Pharynxaxe in diejenige des 
Oesophagus unterbrochen wird. Das Lumen des Oesophagus ist 
durchaus nicht verengt, aber es ist aus der Richtung des Speise- 
weges abgedrängt, so dass die Speisen anstatt in den Oesophagus 
in das Divertikel gerathen. 
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Aus diesem Verhältniss vom Divertikel zum Oesophagus erklärt 
sich zum Theil die öfters gemachte Beobachtung, dass die ersten 
Bissen einer Mahlzeit den Magen nicht erreichen, während die 
folgenden ohne Störung geschluckt werden. Dies ist besonders bei 
relativ kleinen Säcken möglich, wo das Divertikel zunächst mit 
Speisen angefüllt wird, und erst wenn es nichts mehr auftiehmen 
kann, gleichsam als würde das Divertikel überlaufen, rutscht die 
übrige Nahrung durch das normal weite Oesophaguslumen nach 
unten (Bücking, Bartelt, König). Diese Art von Schling- 
beschwerden kann viele Jahre bestehen, ohne die Kranken in ihrem 
Ernährungszustand erheblich herunterzubringen ; da das Oesophagus- 
lumen nirgends verengt ist, kann immerhin, wenn auch unter 
Schwierigkeiten und unter täglicher Regurgitation noch genügend 
Nahrung in den Magen gelangen. 

Ist der Sack erheblich angewachsen, so kann durch den- 
selben in doppelter Weise eine Stenose erzeugt werden; einmal 
kann bei Füllung des Sackes durch das Gewicht der Speisen ein 
solcher Zug auf die Pharynxwand ausgeübt werden, dass die ur- 
sprünglich runde Oeffnung in den Oesophagus in die Länge 
gezogen, augespannt und schlitzartig wird, so dass bei forcirtem 
Zug überhaupt kein freies Lumen mehr nachzuweisen ist; hat sich 
der Divertikelsack entleert, so wird der Zugang zum Oesophagus 
wieder frei und die Nahrungsaufnahme wenigstens für die ersten 
Bissen wieder möglich. Dieses Spiel kann sich während einer Mahl- 
zeit mehrmals wiederholen. Diese Stenosenart scheint mir weit 
bedeutungsvoller als die folgende, welche stets in den Lehrbüchern 
illustrirt und meist als einzige Stenosenmöglichkeit dargestellt wird. 
Sie kommt dadurch zu Stande, dass das gefüllte Divertikel den Oeso- 
phagus comprimirt und den Durchgang der Speisen verhindert 

Ohne eine Verziehung resp. Verengerung des Oesophagusein- 
gang lässt sich die Entstehung einer Stenose lediglich durch Com- 
pression schwer erklären, denn der Eingang wäre für den Bissen 
noch durchgängig, befindet sich aber letzterer bereits im obersten 
Oesophagus- (zwischen Mündung und gefülltem Fundus) abschnitt, 
so würde durch die Schluckbewegungen eher der Divertikelsack 
nach oben entleert als der Bissen wieder heraufgedrängt. 

Eine reine Compression der Oesophagusmündung wäre aber 
nur durch einen bis oben gefüllten Divertikelsack möglich und das 
kommt nur in den seltensten Fällen vor, meistens erfolgt bei den 
grossen Säcken die Entleerung bevor sie vollgefüllt sind. 

Die Stenosenerscheinungen durch diese grossen Säcke sind die 
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gefährlichsten im ganzen Krankheitsverlauf, sie fahren stets zum 
Hungertode. 

Alle bisher besprochenen Schluckbeschwerden sind nicht durch 
eine eigentliche, organische Stenose im Oesophaguslumen bedingt, 
sondern es war entweder die circumscripte Erweiterung des Lumens, 
oder die Verlagerung des Oesophaguseinganges oder eine durch 
Zug resp. Druck entstandene temporäre Verengerung desselben; 
dem gegenüber spielen die organischen Stenosen quoad vitam 
eine geringe RoUe; es wurden zwar auch einige Fälle von orga- 
nischer Verengerung des Oesophaguseingangs beschrieben; alle 
diese haben weniger eine symptomatische als ätiologische Bedeu- 
tung (siehe Aetiologie). 

Endlich muss noch eine Stenosenart erwähnt werden, die wir 
Inactivitätsstenose nennen wollen und die in einer Schrum- 
pfung des ganzen Oesophagus oder seines oberen Abschnittes in Folge 
langdauernder Ausserdienststellung der Muskulatur besteht. Sie 
kommt nur in den letzten Stadien vor, kann aber dann so hoch- 
gradig werden, dass kaum Flüssigkeit durchdringt. Das beste Bei- 
spiel gibt der von mir beobachtete Fall, wo der ganze Oesophagus 
in frischem Zustand kaum bleistiftdick war. 

Halsgeschwulst. Ein weiteres wichtiges Symptom des Diver- 
tikels ist die Hals ge schwulst ; wir verstehen darunter eine Her- 
vorwölbung der Haut am Halse, welche je nach dem Füllungszu- 
stand des Divertikels wächst oder abnimmt, sie entsteht nur bei 
einer gewissen Grösse des Divertikels , ist aber auch bei ganz 
grossen nicht immer zu constatiren; unter 31 von 84 Fällen, in 
denen die Beschaffenheit des Halses erwähnt wird, ist 24 mal eine 
Halsgeschwulst festgestellt, 7 mal nicht. Da die Halsgeschwulst 
ein ausserordentlich sinnenfalliges Symptom ist, das nicht nur von 
dem Arzt, sondern auch von jedem Laien bemerkt wird, so werden 
wir wohl annehmen dürfen, dass in den übrigen Fällen keine Ge- 
schwulst vorhanden war und schätzen deshalb das Vorhandensein 
einer sichtbaren Halsgeschwulst auf 35 %, und damit kann in 35% 
aller Fälle die Diagnose lediglich durch Ansehen des Patienten ge- 
stellt werden. 

Am auffälligsten ist die Halsgeschwulst bei bereits abgema- 
gerten Individuen, denn dann kann man manchmal genau Grösse 
und Form des Divertikels durch die dünne Haut erkennen und das 
gefüllte Divertikel mit der Hand umfassen. 

Während im leeren Zustand des Divertikels der Hals ganz 
normale Beschaffenheit zeigt, so tritt während des Essens plötzliöh 



— 138 — 

oder ganz allmählich ein Tumor auf, der sich weich anfühlt, von 
dem häufig gluttemde Geräusche ausgehen und der nach spontaner 
Entleerung oder auf Druck vollständig verschwindet, und darin 
liegt gerade das Characteristische für diese Geschwulst, dass sie 
nicht nur in ihrer Grösse, sondern sogar in ihrer Existenz einem 
frappirenden Wechsel unterworfen ist. 

Sie kann alle möglichen Gestalten annehmen, meist ist sie birn- 
förmig und liegt dann mit der Basis in einer der Oberschlüsselbein- 
gruben, in anderen Fällen ist es mehr eine gleichmässige Auftrei- 
bung einer Seite, bald ist sie hühner- oder taubeneiförmig oder 
springt an einer Stelle des Halses wie eine Nuss hervor, manchmal 
ist ihre Form durch die darüberliegende Muskulatur verdeckt. 

Ihre Oberfläche ist stets glatt, fühlt sich bald prall, bald weich, 
schwappend an, fluctuirt und gibt bei der Percussion Dämpfung, 
in anderen Fällen wurde tympanitischer Schall nachgewiesen, je 
nach dem Inhalt und Füllungszustand des Divertikels. In seltenen 
Fällen war auch eine Geschwulst nach Entleerung des Divertikels 
zu erkennen; es scheint durch Luft aufgebläht gewesen zu sein. 

Die Entstehung der Geschwulst hängt zum Theil von 
der Lage des Divertikels ab; sie wird am deutlichsten, wenn der 
Sack seitlich liegt ; befindet sich letzterer zwischen Wirbelsäule und 
Oesophagus, dann wird höchstens eine leichte Vergrösserung des 
Halsumfanges nachzuweisen sein, ebenso kann die sichtbare Ge- 
schwulst fehlen, wenn der Sack bereits in der Thoraxhöhle liegt 
oder wenn in Folge der häufigen Regurgitation eine AnfüUung des 
Divertikels überhaupt nicht möglich ist. Schliesslich werden wir 
bei einer deckenden Struma oder mächtigem Fettpolster die Ge- 
schwulst vermissen. 

In einem einzigen Falle (Collomb) war beiderseits von der 
Trachea eine Geschwulst aufgetreten, die nach Entleerung des 
Divertikels jeweils verschwand. Nach der Kenntniss von dem 
König 'sehen Falle, in welchem das Divertikel von der einen Seite 
über die Wirbelsäule auf die andere Seite hinüberzog, können wir 
die Entstehung der doppelseitigen Geschwulst wohl verstehen. Meist 
ist dieselbe aber einseitig und bevorzugt die linke Halsseite. 

In dem Witt elshöf er 'sehen Falle wurde eine Geschwulst 
zwar nicht gesehen, wohl aber hinter der Trachea gefühlt und an 
der Fluctuation erkannt. 

Halsgeräusche. Ein nicht minder drastisches Symptom 
bilden die beim Essen und in der Ruhe auftretenden Geräusche am 
Halse. Man hat sie Schluckgeräusche genannt, obgleich sie mit 
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dem, was man unter Schluckgeräuschen versteht, nichts zu thun 
haben. Sie werden in etwa 20 Fällen erwähnt und als glucksend 
(Berkhan), rasselnd (Kunze), gurrend, rülpsend (Man dach), 
quorkend (B u c k i n g), quatschend, glutternd und gurgelnd bezeichnet ; 
ihre Ursache mag in verschiedenen Fällen eine verschiedene sein, 
aber im Allgemeinen entstehen sie dadurch, dass in das mit Luft 
gefüllte Divertikel Speisen eindringen resp. umgekehrt, oder dass 
bei gleichzeitiger Anwesenheit von Luft und Flüssigkeit, die unter 
einer gewissen Spannung stehen, eine Bewegung eintritt (vergl. die 
Plätschergeräusche im Magen). Ebenso entstehen die Geräusche 
beim Kegurgitiren. 

Betz ist allerdings der Ansicht, dass das Geräusch nicht im 
Divertikel, sondern im oberen Oesophagusabschnitt entsteht, indem 
die dort hineingelangte Luft ausgetrieben wird. Er glaubt nicht, 
dass das Geräusch im Divertikel auftrete, da in letzterem nicht die 
nöthige Spannung vorhanden sei. Dass mitunter eine ganz erhebliche 
Spannung in einem Divertikel besteht, lässt sich schon aus dem 
heftigen Schmerz, den die gefüllten Divertikel dem Träger oft ver- 
ursachen, femer aber aus der prallen Spannung mancher Halsge- 
schwülste ersehen. 

Am besten werden die Geräusche in der Höhe ihres Ent- 
stehungsortes, am Halse, gehört ; ein Hörrohr ist dabei nicht nöthig, 
denn sie sind meistens auf weite Entfernung zu hören. Meine 
Patientin hörte man zum grossen Leide ihrer Saalgenossinuen an 
jeder Stelle des sehr grossen Saales glucksen. Meistens treten die 
Geräusche beim Essen auf, und wii-ken dabei für die Kranken 
selbst, wie für die an der Mahlzeit Betheiligten recht störend. Mit 
Humor ertrug jener württembergische Lehrer sein Leiden, der diese 
Erscheinung öfters im Scherze damit bezeichnete, dass er sagte: 
^Mein Gurgele hat wieder g'lacht". (Braun.) 

In manchen Fällen tritt nur beim Trinken (Hube r), in anderen 
nnr beim Essen, in wieder anderen nur bei Eintritt von Luft 
(Wheeler) das Geräusch auf. Häufig hört man es nur bei Lage- 
wechsel, beim Aufrichten oder Hinlegen; manche Kranke können 
sie spontan erzeugen durch Druck auf die Trachea, die Halsge- 
schwulst, das Jugulum (Betz). 

Wenn derartige Geräusche auch meistens erst bei ausgebildeten 
Säcken zu Stande kommen, so wurden sie doch in einzelnen Fällen 
schon mit den ersten Sj^mptomen beobachtet. Meiner Patientin fiel 
das eigenthümUche Geräusch am Halse viel mehr als die gleichzeitig 
auftretenden dysphagischen Erscheinungen auf. 
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Diejenigen Geräusche, die man sonst in der Pathologie des 
Oesophagus als Schluckgeräusche (Hamburger) bezeichnet und 
die in der Gegend der Cai'dia auscultirt werden, geben für die 
Diagnose des Divertikels keinen Aufschluss, bestenfalls kann auf 
eine Stenose geschlossen werden. 

Schmerzen. Li vielen Fällen haben die Divertikelkranken 
unter heftigen Schmerzen zu leiden; häufig mögen dieselben 
durch Druck auf die Nachbarorgane entstanden sein, oft sind sie 
aber im Divertikel selbst begründet und treten auf bei geringgradiger 
Füllung; es ist denkbar, dass hier die Läsionen, die kleinen ülce- 
rationen und Entzündungserscheinungen die Schuld tragen. Die 
letzteren werden ja durch Zug, Gährungssäuren , Zersetzung des 
Inhaltes stets unterhalten und von Neuem angefacht und können 
so zu einer Irritation der in der Divertikel wand befindlichen sensiblen 
Nervenfasern Änlass geben. 

Foetor ex ore. Eines der häufigsten und für den Kranken, 
mehr aber noch für dessen Umgebung lästiges Symptom ist der 
Foetor ex ore. Schon 1783, also zu einer Zeit, in der man von 
den Divertikeln noch nicht viel wusste, machte Roennow in einer 
eigenen Abhandlung auf diese Erscheinung aufmerksam und zwar 
wurde er gelegentlich von Untersuchungen in der Pariser Anatomie 
darauf aufmerksam: „Einmal begegnete es mir," so schreibt er^ 
„dass, als ich die eine Hälfte des Kopfes vor mir auf meinem Knie 
hatte und die Luftröhre davon machen wollte, so kam mir, indem 
ich den Kehldeckel gegen die Stimmritze hinneigte, ein stinkender 
Aasgeruch in die Nase, so stark, dass ich den Kopf sogleich auf 
den Boden fallen Hess, welcher doch frisch zu sein schien." Als er 
nach der Ursache forschte, fand er ein kleines Divertikel, welches 
fein zerkautes Fleisch enthielt, wie man es in den hohlen Zähnen 
findet. „Es ist genug, dass man aus dieser Beobachtung sieht, dass der 
üble Geruch, den man bei gesunden Personen antrifft, zuweilen aus einer 
Stelle stammt, welche oben zur Seite in der Speiseröhre sitzt." Diese 
Bemerkungen Roennow's wurden vergessen, aber bei fast jedem 
einzelnen Falle wird als besonders hervorstechendes Symptom der 
üble Mundgeruch erwähnt und neuerdings machten Rosenthal 
und einige andere Autoren wieder darauf aufmerksam, was Roennow 
vor über 100 Jahren empfahl, dass man bei starkem Foetor ex ore 
ohne nachweisbaren Grund an ein beginnendes Divertikel denken 
müsse. Dieser Foetor ex ore ist es, der das familiäre, das sociale 
Elend der Bedauemswerthen erhöht. Der Kranke verbreitet überall 
einen pestilenten Geruch am Tisch, im Zimmer, in der Gesellschaft, 
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er kann mit Niemanden reden , denn jeder vermeidet es , von ihm 
angehaucht zu werden. 

lieber die Ursache dieses Mundgeruchs sind wohl nicht 
viel Worte nöthig. Er entsteht durch die Stagnirung und Zer- 
setzung des Divertikelinhaltes, ist am stärksten, wo das Divertikel 
nie vollständig entleert wird; in den wenigen Fällen (Braun, 
Mandach, Friedberg, Berkhan, Schwarzenbach), in denen 
der Foetor fehlte, konnte das Divertikel entweder jeweils nach dem 
Essen ausgedrückt oder mit der Sonde entleert werden. 

Indirecte Symptome. 

Hinsichtlich der indirecten Symptome sind in erster Linie die 
Druckwirkungen anzuführen, welche der gefüllte Divertikel- 
sack auf seine Umgebung ausübt. Sie kommen natürlich nur dann 
zu Stande, wenn der Sack bereits eine gewisse Grösse erreicht hat, 
besonders in den letzten Jahren des Leidens. 

Schluckbeschwerden. Welche Wirkung der gefüllte Sack 
auf den Oesophagus haben kann, dass er ihn ventilartig comprimiren 
und wieder entlasten kann, dass er eine temporäre Stenose und 
Schluckbeschwerden erzeugen kann, ist schon oben ausgeführt worden. 

Respirationsstörungen. Denselben Einfluss hat er aber 
auch unter Umständen auf die Trachea und deren Theilungen. 
Dendy sah in zwei Fällen Eespirationsstörungen auftreten; bei 
Overkamp's Patientin trat nach dem Essen stets eine Steigerung 
der Kurzathmigkeit auf und meine Kranke konnte, „wenn ihr 
der Stein auf der Brust lag", d. h. wenn das Divertikel gefüllt war, 
in Folge der eintretenden Athemnoth nicht mehr gehen. 

Berkhan erzählt von seinem Patienten, dass er nicht gerade 
sitzen konnte, sondern dass er auf Kissen gestützt sich auf die 
linke Seite neigen musste, weil sonst das links liegende Divertikel 
beengend wirkte. 

Kopfcongestion. Auch auf die Gefässstämme wurde in 
manchen Fällen ein Druck ausgeübt; Berkhan's Patient bekam 
Oppressionsgefühl, Overkamp, Whitehead und Hacker be- 
richten, dass sich bei ihren Patienten nach Anfüllung des Divertikels 
<-'ongestionen nach dem Kopfe eingestellt hätten. 

DiffuserBrustschmerz. In anderen Fällen wurde ein mehr 
diffuser Druckschmerz empfunden, der bald in die Nackengegend 
(Whitehead), bald zwischen die Schulterblätter (Berkhan), bald 
in die Wirbelsäule (0 verkam p 2), bald hinter das Brustbein ver- 
legt wird. 
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Ne.uralgien. Auch die Nervenstämme hatten unter dem 
Druck des gefüllten Sackes zu leiden, so in Bühler's (Billroth's) 
Falle, wo durch Druck auf den Plexus brachialis neuralgische 
Schmerzen im Arme auftraten. 

Heiserkeit. Ob auch die wenigen Fälle vo^ Heiserkeit 
durch Nervendruck zu erklären sind, oder ob die Stimmbandparese 
durch einen Zug des Aryknorpels zu Stande kommt, wie Wheeler 
meint, ist schwer zu entscheiden. In einem Falle handelte es sich 
um ein Pharynxdivertikel der III. oder IV. Schlundtasche, bei dessen 
Zug durch Beugen im Nacken eine Veränderung der Stimme hervor- 
geinifen wurde. Nach der Exstirpation des Sackes war die Stimme 
wieder klar. In mehreren Fällen wurde übrigens eine Laryngitis 
constatirt, die wohl auf den Eeiz der faulenden Speisen zurückzu- 
führen ist. 

Allgemeinbefinden. Das Allgemeinbefinden kann 
Jahre, ja Jahrzehnte lang ein sehr gutes sein; der Kranke hat eine 
gute Gesichtsfarbe, befindet sich in leidlichem Ernährungszustände, 
bat sehr guten Appetit — kurz, wenn er rascher und leichter essen 
könnte, würde er sich nicht krank fühlen. 

Nur in ganz seltenen Fällen wird von Verdauungsbe- 
schwerden berichtet, der Appetit, der bei vorgeschrittenen Fällen 
eher einem stetigen Hungergefühl gleichkommt, war nur in drei 
einzigen Fällen schlecht ; manchmal wurde über Aufstossen geklagt, 
der B e 1 r sehe Kranke hatte unter andauernder Flatulenz zu leiden. 
Der Stuhlgang ist begreiflicherweise meist etwas angehalten. 

Erst wenn bedrohliche Stenosenerscheinungen aufgetreten sind^ 
leidet auch das Allgemeinbefinden. Die Leute magern jetzt ganz 
rapid ab , verlieren ihre gesunde Gresichtsfarbe, werden blass, sogar 
kachektisch, der Appetit artet in Heisshunger aus, der Durst wird 
zu einem anhaltenden Brand, der Stuhlgang sistirt, die Därme 
werden leer, der Leib ist eingesunken ; der ganze Körper schrumpft 
zusammen, die Augen liegen tief in deren knöchernen Höhlen, die 
dünne runzliche Haut deckt Muskeln und Knochen und lässt jede 
Faser, jede Leiste erkennen. Alle Organe sind lebensfähig und 
lechzen nach Nahrung und Arbeit. Die grössten Einlaufe werden 
in kürzester Zeit von den Geweben aufgesaugt; sie können aber 
die Maschine nicht mehr im Gange halten. 

Eine Mumie liegt auf dem Sectionstisch , in allen Dimensionen 
ist der Körper verkleinert. Ich habe nie einen ähnlich abgemagerten 
Körper gesehen, wie denjenigen meiner Patientin. 

Complicationen. 22 Divertikelkranke starben diesen 
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Hungertod; einen grossen Procentsatz aber, 16 — 1 7 % aller Kranken 
ereilte der Tod, bevor sie das schlimmste Endstadium der Krank- 
heit erreichten; und zwar durch die häufigste Complication des 
Divertikels,dieAspirationspneumonieundLungengangrän* 
Viele unserer Kranken schweben ja Tag und Nacht in der Gefahr, 
dass ihnen Speisetheile in die Kehle dringen. Ein Wort während 
des Essens, eine Bewegung, ein zu grosser Bissen, ein Schluck 
reizenden Weines, waren jeweils im Stande, den Kranken sich ver- 
schlucken zu lassen und heftigen langdauernden Hustenreiz zu ver- 
ursachen. Ist die Ermattung und Erschöpfung zu weit vorge- 
schritten, so gelingt es oft nicht mehr, die in die Athmungswege 
eingedrungenen Infectionsträger durch den Husten zu entfernen; 
so endeten Fälle von Overkamp, Classen, Kunze u. A., bei 
anderen ist als intercurrente Krankheit einfach Pneumonie 
(manchmal wohl von derselben Aetiologie) angeführt. 

Noch wäre hier die wichtige Symptomenreihe zu erwähnen, 
welche uns die Sonden Untersuchung bietet und schliesslich wäre, 
um die Aufzählung der Divertikelerscheinungen zu vervollkommnen, 
noch der characteristischen Art und Weise zu gedenken, in welcher 
die Kranken ihre Mahlzeiten zu sich zu nehmen pflegen, allein um 
nicht zu wiederholen, zumal diese Dinge auch bei der Besprechung 
der Therapie Erwähnung finden müssen, will ich sie erst bei der 
Diagnose verwerthen. 

Diagnose. 

Besonders in früheren Jahren, in denen sich die Kenntniss der 
Divertikel nur auf die casuistische Mittheilung einzelner Fälle be- 
gründen konnte, wurde die wahre Ursache der Krankheitser- 
scheinungen meistens verkannt. In der Regel wurde eine krebsige 
Stenose angenommen, im Kühne 'sehen Falle wurde bald eine 
organische Stenose, bald eine spastische Rumination diagnosticirt, 
auch zur Zeit der Zenker 'sehen Publication wurde noch die Be- 
stätigung der Diagnose durch die Section verlangt; selbst im Jahre 
1893 wurde im M a n d a c h 'sehen Falle, der das typische Bild eines 
Divertikels bot, in einer Universitätsklinik die Diagnose auf Exostose 
der Wirbelsäule gestellt. 

Ich glaube, dass man heute, wenn man das Krankheitsbild der 
Divertikel überhaupt kennt, in einem einigermaassen vorgeschrittenen 
Fall auch ohne Section die Diagnose sicher stellen kann. 

Unsicher wird die Diagnose bleiben, so lange kein eigentlicher 
Sack, sondern nur eine seichte Ausbuchtung oder Grube vorhanden 
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ist ; aber auch in diesem Stadium kann die Dauer der Untersuchung 
mit der Sonde nach längerer Beobachtung die Diagnose sicheni. 

Anamnese. Wohl selten lässt sich die Anamnese in so 
ausgiebigem Maasse tür die Diagnose verwerthen, wie beim Divertikel. 
Fast alle oben ausführlich besprochenen Symptome sind ja aus der 
Anamnese zu entnehmen und die letztere darf daher die erste und 
wichtigste Stelle für die Diagnose beanspruchen. 

Da ist zunächst der für manche Fälle characteristische Beginn 
der Beschwerden zu berücksichtigen, die anhaltenden Schluckbe- 
schwerden event nach einem Trauma, der hohe Sitz der Stenose, 
femer die lange Dauer vom allmählichen Beginn bis zum Auftreten 
bedrohlicher Erscheinungen. Ausserdem ist zu beachten die Art 
der Stenosenerscheinungen, der auffallende Wechsel in der Intensität 
derselben ; die Thatsache, dass am Anfang der Mahlzeit grosse Bissen 
geschluckt werden können, am Ende derselben aber nichts mehr in 
den Oesophagus gelangt (und umgekehrt), Hesse sich für keine andere 
Krankheit verstehen. 

Noch auf ein anderes Symptom möchte ich hier hinweisen, das 
ich als ein sicheres Divertikelsymptom bezeichnen möchte. 
Meine Patientin gab nämlich auf Beft*agen an, dass das Hinderniss 
in früheren Jahren viel höher, in der Höhe des Kehlkopfes gesessen 
habe und erst nach und nach bis in die Mitte des Brustbeins herab- 
gerückt sei. Diese Angabe ist ausserordentlich characteristisch, denn 
für die meisten Divertikelkranken besteht das Hinderniss nicht, wie 
vielfach angenommen wird, an der Stelle der Oesophagusmündung, 
sondern am tiefsten Punkt des Divertikelsackes , wo die Speisen 
hängen bleiben und die Sonde aufstösst, und dieser Punkt ist in 
seiner Lage veränderlich, er wandert mit der Ausdehnung des Sackes 
nach unten, wir wollen daher das Symptom die „Wanderung 
des Hindernisses" nennen. Nur in einem einzigen Falle 
(W e i n 1 e c h n e r) ist noch nach dieser Erscheinung geforscht worden, 
es darf aber als sicher angenommen werden, dass sie von allen 
Patienten bemerkt wird; selbstverständlich nur dann, wenn das 
Divertikel bereits einige Grösse erreicht hat, da dazu aber Jahre 
erforderlich sind, in welchem Zeitraum die Entscheidung über ein 
eventuelles Carcinom schon gefallen ist, so muss das Vorhandensein 
dieses Symptoms absolut sicher für ein Divertikel sprechen. 

Auch die Mittheilungen über das Eegurgitiren zu bestimmten 
Gelegenheiten, nach verschiedener oft recht langer Zeit nach dem 
Essen, die Menge des Regurgitirten, das Aussehen der Geruch, alles 
das kann uns auf die Diagnose hinweisen; endlich sei auch noch 
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der Foetor ex ore, die ganz eigenthümlich kÜDgenden Geräusche 
am Halse hervorgehoben, die wir bei der Aufnahme der Anamnese 
hören, und so lässt sich thatsächlich in vielen Fällen durch genaues 
Ausfragen ohne weitere Untersuchung die sichere Diagnose auf 
Divertikel stellen. 

Wir werden darin bekräftigt, wenn wir die Kranken essen sehen, 
wie sie langsam und vorsichtig dabei zu Werke gehen, wie gründlich 
gekaut, wie reichlich eingespeichelt und wie nun die Speisen in kleinen 
Bissen nach hinten geschoben werden. Kehren sie wieder, so wird noch 
eimnal gekaut, nochmals verkleinert und eventuell mit einem Schluck 
Wasser unter lautem Glucksen oder Gurgeln hinuntergespült. Der 
Kranke verhält sich in unbeweglicher Haltung, er darf nicht sprechen, 
sonst bleibt ihm plötzlich das Wort in der Kehle stecken (Wendel) oder 
es wird ein lang anhaltender Hustenreiz hervorgerufen. Bei anderen 
Patienten sehen wir, wie die ersten Bissen ganz gut geschluckt 
werden, wie das Essen dann immer schwieriger wird und langsamer 
vor sich geht. Da wird von vorn auf die Kehle gedrückt, von der 
Seite des Halses die Hand angepresst, der Kopf im Moment, in 
welchem die Schluckbewegung gemacht wird, nach hinten geworfen 
(Gianella, Whitehead, Bergmann) oder der Kopf wird nach 
der Seite geneigt. In anderen Fällen muss das Divertikel durch 
Pressen, Drücken etc. erst wieder entleert werden, damit die Speisen 
wieder in den Oesophagus gelangen können. Dabei hört man ein 
ständiges Quorken, Quatschen; der Kranke wird endlich müde und 
matt bei der Arbeit und doch ist sie nicht fruchtbringend ; stunden- 
lang wird so gegessen, bald in einer grossen Mahlzeit, bald in zahl- 
losen kleinen, denn immer treibt der Hunger und Durst die Er- 
müdeten von Neuem an, die undankbare Arbeit aufzunehmen. 

So suchen die Kranken auf die verschiedenartigste Weise sich 
vor dem Hungertod zu bewahren, die Art und Weise, wie sie das 
bewerkstelligen, ist für die Krankheit characteristisch. 

Untersuchungsbefund. Gehen wir nun zur körper- 
lichen Untersuchung über. Dabei fallt uns bei der Inspection 
zunächst die in ihrer verschiedenen und veränderlichen Gestalt vor- 
kommende Halsgeschwulst auf. Oder wir finden einen auffallend 
aufgetriebenen Hals und können nur an irgend einer Stelle hinter 
der Trachea oder hinter einer Struma den characteristischen Tumor 
palpiren. 

Auch auf percussorischem Wege kann die Diagnose gesichert 
werden, indem z. B. eine Dämpfung in der Oberschlüsselbeingrube, 
über dem Manubrium sterni oder auch über der Scapula ver- 

Starck, Die Divertikel der Speiseröhre. 10 
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schwindet, nachdem die Patientin regurgitiit hat, und nach einer 
Mahlzeit wieder auftritt (Neukirch, Bauernfeind, Kocher). 

Da das Divertikel seinen Ursprunia: an so hoher Stelle hat, so 
sollte man glauben, dass der Kehlkopfspiegel von diagnostischem 
Werth wäre, allein wo derselbe in Anwendung kam (König, 
Overkamp, Berkhan, Kocher, Starck) war das Resultat 
stets ein negatives. 

Nur Bartelt berichtet, dass, wenn man seinen Kranken 
weisses Brot essen liess, man dieses mit dem Kehlkopfspiegel in einer 
Seitentasche des Oesophagus links seitlich habe sichtbar machen 
können. Wir haben dieses Divertikel zu den eigentlichen Pharynx- 
divertikeln gerechnet und sehen uns darin in Uebereinstimniung 
mit der einsieht D u b r u e i l's, der angibt, dass der Kehlkopfspiegel 
nur bei den Diverticules pharyngiens lateraux diagnostisch zu ver- 
werthen sei. 

Auch dieOesophagoskopie hat noch keine grossen Triumphe 
in der Diagnose der Divertikel gefeiert, trotzdem sie in Deutsch- 
land zur Erkennung eines Divertikels erfunden wurde. Am meisten 
Erfolg scheint der Erfinder, Waidenburg, selbst mit seinem 
primitiven, selbst construirten Instrument gehabt zu haben. Er 
befestigte eine 8 cm lange Hartgummiröhre in einer langgestielten 
Gabel, führte dieselbe in den oberen Oesophagusabschnitt und be- 
trachtete das Bild des Lumens im eingeführten Kehlkopfspiegel. 

,.Sobald man mit dem Instrument in das Divertikel gelangte, 
sah man das Gesichtsfeld mit Speisebrei erfüllt. Mehrere Male ge- 
lang es mit Hülfe des Oesophagoskops, die stricturirte Oeffnung des 
Oesophagus aufzufinden und ich konnte dies dann therapeutisch ver- 
werthen, indem ich den Griff des Instrumentes von der Patientin 
halten liess, selbst mit der linken Hand den Kehlkopfspiegel fasste 
und mit der rechten eine Schlundsonde durch die Köhre des Oeso- 
'phagoskops hindurch in den stenosirten Theil der Speiseröhre bis 
zur Cardia einführte". Im Anschluss an diesen Fall, der übrigens 
auf unblutige Weise gebessert wurde, gibt er Oesophagoskope an. 
welche in der Speiseröhre verlängert werden können, um jede be- 
liebige Stelle des Oesophagus zu sehen. 

Diese Instrumente gerieten für die Diagnose der Divertikel in 
Vergessenheit, und erst in neuester Zeit wandte ein Meister der 
modernen Oesophagoskopie, v. Hacker, diese Methode wieder bei 
einem Pulsionsdivertikel an, allerdings ohne Erfolg. Er äussert sich 
darüber: „Da das echte Divertikel äusserst selten ist, fehlte es auch 
bisher an der Gelegenheit, die Schwierigkeiten der Technik näher 
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zu studiren und durch gewisse Modiflcationen am Instrument und 
in der Eintührung experimentell zu studiren". Er knüpft nun die 
Erwartung an, dass diese Schwierigkeiten später zu heben sein und 
dass dann die Oesophagoskopie über Grössenverhältnisse des Sackes, 
über den Umfang des Halses, sowie über die Eingangsöffnung in 
den Oesophagus Aufschluss geben könne. 

In der That scheint sich diese Hoffnung bereits zu verwirklichen ; 
im Laufe des verflossenen Jahres war mehrmals Gelegenheit zur 
ösophagoskopischen Untersuchung von Pulsionsdivertikeln geboten 
(Landauer, Rosenheim, Killian). Bei dem ösophagealen 
Pulsionsdivertikel von Landauer misslang allerdings der Versuch ; 
ßosenheim gelangte mit dem Oesophagoskop in das Zenker'sche 
Divertikel und sah eine blasse, wie gespannt aussehende 
Schleimhautfläche an der Stenosenstelle, nicht aber die Oeso- 
phagusmündung. Die Diagnose lautete auf Carcinom, die Section 
ergab ein Zenker'sches Pulsionsdivertikel. 

Auch Killian bekam mit dem Oesophagoskop in dem B a r t e 1 1- 
schen Falle (siehe Tabelle III) nur eine glatte, gespannte Wand, 
nicht aber den Oesophaguseingang zu Gesicht, dagegen gelang es 
ihm in 2 anderen Fällen von Zenker'schen Divertikeln (siehe 
Tabelle III) „mit dem Rohre aus dem Sack in die Speiseröhre und 
wiederum aus der letzteren in den Sack zu gelangen und dabei die 
genauen anatomischen Verhältnisse genau zu übersehen." 

Den Gang der Untersuchung gibt er folgendermaassen an: 

„Bei der Einführung des Rohres kam ich zunächst in das Divertikel 
und sah beim Andrängen die leicht geröthete, glatte, anscheinend dünne 
Schleimhaut des Fundus. Bevor ich das Rohr zurückzog, las ich die 
Länge des von den Schneidezähnen an eingeführten Theiles ab. Dann 
wurden bei langsamem Herausziehen die Wände des Divertikels betrachtet. 
Plötzlich gelangte man so zur Schwelle des Einganges. Dieselbe hatte 
das Aussehen eines dicken Schleimhautumschlages. Die Schleimhaut war 
hier blass und' gefaltet. Das Lumen der Speiseröhre wurde noch nicht 
eingestellt. Es erfolgte zuerst eine erneute Ablesung, um die Tiefe des 
Sackes bestimmen zu können, welche durch die DifiPerenz der beiden Ab- 
lesungen gegeben ist. Darauf drängte ich das Ende des Rohres über 
die Schwelle weg nach vorn um nach dem Oesophagus zu gelangen. 
Nach vorne legte sich die Schleimhaut in dichte, dicke Falten ; ein 
Speiseröhrenlumen klaffte nicht. Einmal passirte es mir allerdings, den 
der Patient zufällig in diesem Augenblick schluckte, wobei das Lumen 
plötzlich zum klaffen kam, so dass man noch eine Strecke weit in das 
Oesophagus hineinsehen konnte. Ich benutzte diesen günstigen Augen- 
blick, um mit dem Rohre in die Speiseröhre einzugehen. Es empfiehlt 
sich wohl, wenn man Schwierigkeiten hat, das Lumen zu finden, den 
Patienten zu Schluckbewegungen aufzufordern." 

10* 
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Den Oesophaguseingang muss man nach K.'s Erfahrung mehr 
aus der Stellung und event. Convergenz der Schleimhautfalten er- 
raten, da er meist nicht als klaffendes Lumen zu erkennen ist. Man 
muss deshalb versuchen, das Eohr mit möglichst nach vorn diiigirtem 
Ende an der muthmaasslichen Stelle des Lumens nach abwärts zu 
drängen. 

Die schönen Erfolge Killians ermuntern jedenfalls zur Nach- 
ahmung und weiteren Ausbildung dieser Methode. 

Sonden Untersuchung. Sehen wir nun, welche Erschei- 
nungen eine Untersuchung mit der Sonde zu Tage fördert und 
wie dieselben diagnostisch zu verwerthen sind. In etwa 10 ^/o aller 
Fälle war die Einführung der Sonde überhaupt nicht möglich; 
König, Hacker, Classen gelang die Einführung überhaupt 
nur ein einziges Mal bei zahlreichen Versuchen. Das wai*en nun 
durchweg vorgeschrittene Fälle, aber auch in solchen lassen sich 
aus dem Sondenbefund manche Aufschlüsse gewinnen. 

Untersucht man im Beginn der Krankheit, wenn die ersten 
Bissen stecken bleiben, so wird man häufig mit der Sonde nichts 
Anormales finden können, die dicksten Sonden passiren leicht. 

Ist bereits eine Schwelle resp. eine Sackanlage vorhanden, so 
kann jetzt die Sondenspitze sich in letzterer fangen, da aber das 
Oesophaguslumen normal weit ist, so kann schon nach leichtem 
Zurückziehen oder bei der nächsten Einführung die dicke Sonde 
glatt in den Magen rutschen ; diese Erscheinung, dieser Wechsel in 
der Sondirbarkeit mit dicken Sonden wiederholt sich während der 
ganzen Krankheit, wenigstens so lange keine Verengerung an der 
. oberen Oesophagusmündung eintritt ; sie ist characteristisch für das 
Vorhandensein eines Divertikels und kann als ein ziemlich sicheres 
Symptom derselben gelten. 

Ewald hat zwar darauf aufmerksam gemacht, dass ein 
Wechsel in der Durchlässigkeit manchmal auch bei Car- 
cinom vorkomme; das ist nicht zu bestreiten, besonders bei zer- 
fallenden Carcinomen; aber eine Verwechselung könnte nur in den 
ersten Stadien vorkommen; Carcinome in dieser Höhe gehören zu 
den Seltenheiten und bis bei ihnen die wechselbare Sondirbarkeit 
auftritt, ist schon die Diagnose auf Carcinom zu stellen; die auf- 
fallende Leichtigkeit, mit welcher dickste Sonden beim Divertikel 
in den Magen gelangen, wird doch bei Carcinomen nicht beobachtet, 
welche schon eine enge Stenose verursacht haben, man wird stets 
das Gefühl haben, als würde die Sonde irgendwo eingeklemmt. 

Die Sonde wird nun den richtigen Weg immer schwerer finden, 
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je mehr das Divertikel wächst, d. h. je mehr die Oesophagus- 
niündung aus ihrer Lage verdrängt wird. Schliesslich gelingt die 
Einfuhrung nur nach langdauernden Versuchen, durch Zufall, alle 
paar Tage, einmal in der Woche, bis sie schliesslich ganz unmög- 
lich wird. In manchen Fällen gelang es, wo die Kunst des Arztes 
aufhörte, den Patienten selbst die Sonde einzuführen (Bergmann, 
Fridberg) oder die Einführung wurde ermöglicht durch Neigung 
des Kopfes, durch Druck auf die Halsgeschwulst oder eine andere 
Halsgegend. 

In anderen Fällen führt die Sondirung zum Ziele, wenn man 
der Sondenspitze eine Biegung gibt, da die Mündung in den Oeso- 
phagus häufig seitlich oder vorn sitzt. So wurden mit der abge- 
bogenen Sonde die Wände abgetastet, bis schliesslich die Oeffnung 
gefunden wurde und von da ab waren alle weiteren Sondirungs- 
versuche erleichtert (siehe Therapie). 

Schede benutzte eine electrische Sonde, welche er in 
das Divertikel einführte; zog er sie bei Oeffnen des Stromes lang- 
sam heraus, bis die Spitze über die Schwelle kam, und schob er 
nun bei geschlossenem Strom die Sonde wieder vor, so drang sie 
regelmässig in den Oesophagus. 

Hat sich die Sonde im Divertikel gefangen, so ist sie manch- 
mal aussen am Halse fühlbar (Waidenburg, Kocher); stets 
aber lässt sie sich wie in einem freien Kaum in einer horizon- 
talen Ebene hin- und herbewegen, man hat nicht den 
Eindruck, als wäre sie in eine Stenose eingeengt. Das Hinderniss 
selbst ist nicht fest und starr, sondern weich, nachgibig, elastisch; 
die Sonde federt etwas (Overkamp), 

Durch Gewalt wird man niemals den richtigen Weg in den 
Oesophagus finden, nur durch geduldiges Sondiren, durch Geschick- 
lichkeit, oft aber auch durch Zufall. 

Manchmal führt eine dicke Sonde eher zum Ziel, manchmal 
hilft gleichzeitige Anwendung mehrerer Sonden, eventuell kann auch 
die Einführung einer weichen Sonde von Vortheil sein. 

Bei letzteren kann man oft im Zweifel sein, ob sie auch wirk- 
lich in den Magen gelangt sind, und sich nicht einfach in einem 
gi'ossen Divertikel aufgerollt oder umgeschlagen haben. Man liest 
in den Lehrbüchern häufig, dass das Zurückkehren des Magen- 
Schlauches ein für Divertikel characteristisches Symptom ist. Das 
Umschlagen des weichen Magenschlauches kommt bei allen Stenosen 
vor, bei diffusen Oesophagusdilatationen, sogar bei ganz normalem 
Oesophagus. In den 8 Krankengeschichten, die mir vorliegen, ist 
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diese Erscheinung ein einziges Mal erwähnt (Wendel). Dieses 
Phänomen ist nur dann möglich, wenn es sich um die grossen sack- 
förmigen Divertikel handelt, welche die zweite Fortsetzung des 
Pharynx bilden, d. h. ein grosses Lumen haben. 

Dass man im Divertikel und nicht im Magen war, lässt sich 
mitunter aus dem Zustand der Speisen erkennen, welche die Sonden- 
fenster füllen, vor allem die Abwesenheit der HCl resp. starke Ver- 
zuckerung der Speisen. 

Im Uebrigen wird der Inhalt des Divertikels nicht mehr viel 
zur Sicherung der Diagnose beizutragen haben. 

Ueber die Höhe des Sitzes sowie über die Länge des Sackes 
könnte uns die Sondenuntersuchung noch insofern Aufschluss geben, 
als wir z. B. in das mit Methylenblauwasser angefüllte Divertikel 
eine mit weissem Papier umwickelte Sonde oder einen mit Papier 
umklebten Draht in einer Hohlsonde einführen und die Länge der 
verfärbten Partie messen. Freilich muss vorher bestimmt w^erden, ob 
das Divertikel sich ganz füllen lässt, ohne sich zu entleeren.^) 

Durch sorgfältiges Sondiren wird man auch die Höhe der 
Schwelle bestimmen können (siehe Therapie); führt man dann 
die Sonde bis zum Fundus ein, so ist die Differenz der Länge des 
Sackes zuzuschreiben. 

Der Volumgehalt des Sackes lässt sich durch Anfüllen mit 
Flüssigkeit und späterer Entleerung feststellen; dabei ist zu be- 
denken, dass der Sack ausserordentlich dehnbar ist und dass er 
sich häufig überhaupt nicht ganz füllen lässt. 

Alle diese Messungen sind bei den Zenker 'sehen Divertikeln 
praktisch wenig wichtig (vergl. Divertikel des eigentlichen Oeso- 
phagus); sie erfordern viel Geduld und Geschick von Seiten des 
Arztes und Patienten, sind aber auch trotzdem häufig nicht genau 
auszuführen. 

Zum Schluss soU noch erwähnt werden, dass auch die neueren 
diagnostischen Errungenschaften der Medicin für die Diagnose der 
Divertikel verwerthet werden können. 

Köntgendurchleuchtung. Da bei meiner Patientin jeder 
Sondirungsversuch scheiterte, so versuchte ich mich über Form und 
Lage des Divertikels, sowie über den Grad einer Dämpfung im 
rechten oberen Thoraxabschnitt durch eine Röntgendurch- 
leuchtung zu Orientiren. Den Magen hatte man bereits mittelst 

1) Zahlreiche hierher g^ehörige Untersuchungsmethoden finden sich iu dem 
Capitel „Pulsionsdivertikel des eigentlichen Oesophagus", am Schluss der Mono- 
graphie. 



— 151 — 

in Wasser aufgeschwemmten salpetersauren Wismuths sichtbar ge- 
macht. Damit das Wismuth sich nicht gleich niederschlägt, sondern 
auch in den oberen Partien des Divertikels suspendirt bleibe, ver- 
mischte ich eine grössere Menge desselben innig mit Kartoffel- 
brei, den ich nun die Patientin essen Hess. Man erhielt im 
Eöntgenbild einen ganz intensiven sackförmigen Schatten in der 
rechten Thoraxhälfte, der sich nach oben verjüngte und nach Ent- 
leerung des Divertikels verschwand. 

Durchleuchtung mit Einhorn'scher Magenlampe. 
Auch die Einhorn'sche Magenlampe verwandte ich mit Er- 
folg für die Diagnose der Zenker 'sehen Divertikel, wie sie auch 
schon früher M i n t z bei einem ösophagealen Pulsionsdivertikel von 
Nutzen war. 

Nach dieser, wie ich glaube, erschöpfenden Darstellung der 
Divertikelsymptome und nach Hervorhebung der für die Diagnose 
characteristischen Punkte, ist wohl eine Besprechung der Differen- 
tialdiagnose unnöthig geworden. Es kommt eigentlich keine 
Krankheit in Betracht, welche längere Zeit mit dem Divertikel 
verwechselt werden könnte. Eine Narbenstenose lässt sich fast stets 
durch die Anamnese, sicher aber durch den Sondenbefund aus- 
schliessen. Eine krebsige Stenose wird durch den Beginn, den 
Verlauf, die Dauer, durch die Sondirung, die Schmerzen beim Essen, 
ferner durch das Fehlen unserer Divertikelsymptome bald erkannt 
werden; der Spasmus Oesophagi ist durch die Sondirung fest- 
zustellen, indem der Spasmus schon bei leichtem anhaltendem Druck 
nachgibt. 

Die Diagnose auf Divertikel werden wir aber mit absoluter 
Sicherheit stellen können auf Grund der Anamnese, unter Berück- 
sichtigung der objektiven Symptome, manchmal wird sie von den 
Patienten selbst erkannt, ja ein Laie muss den Grund des Leidens 
erkennen können, wenn er die Halsgeschwulst mit ihren wechsel- 
baren Erscheinungen beobachtet. 



Prognose und Therapie. 

Prognose: Verlauf, tötliche Krankheit, Heilung durch Operation. 
Therapie: Indicatio causalis: nicht zu erfüllen. Indicatio sympto- 
iDatica. \. Behandlung der Stenose mit der Sonde, (a) um Schwelle 
nach unten zu drängen, b) um Eingang in den Oesophagus zu erweitern, 
c) zur Schlundsondenfütterung). 2. Behandlung der Drucksymptome. 
Leerhalten des Divertikels. Hygiene des Essens. 3. Behandlung des 
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Poetor ex ore. 4. Behandlung des AllgemeinzustandeB. 5. G-astrostomie. 
Indicatio morbi (Sondenbehandlung, Electricität, Aetzmittel, Operation. 
(G-astrostomie. Exstirpation und Gastrostomie, Resection, Invagination.) 
Indicatio vitalis. Operation, Nährklysmen, Analeptica. 

Wie wir aus der Entwicklung und dem weiteren Verlauf der 
Divertikel gesehen haben, handelt es sich um ein chronisches 
und progressives Leiden, das mit absoluter Sicherheit zum Tode 
führt, falls nicht eine geeignete Therapie einzugreifen im Stande ist. 

Prognose: Ganz schlecht war deshalb die Prognose im 
ersten Jahrhundert ; es ist kein einziger Fall in dieser Zeit geheilt 
worden. Erst im letzten Jahrzehnt, seitdem die moderne Chirurgie 
sich auch die Behandlung der Divertikel zur Aufgabe gemacht hat, 
kann von einer eigentlichen Therapie die Rede sein, während maii 
sich vorher lediglich auf die Behandlung der Symptome beschränken 
musste. Unter den 84 Fällen, von welchen bei 66 der Ausgang 
angegeben ist, sind 53 gestorben, darunter 36 an den Folgen des 
Divertikels, 17 an intercurrenten Krankheiten. 13 Heilungen sind 
bis jetzt bekannt, alle stammen aus den letzten 13 Jahren. 

Unter den 36 Todesfällen an den Folgen des Divertikels be- 
finden sich 22, welche durch Hungertod eingetreten sind, von den 
übrigen 14 erlagen 2 der Operation resp. deren Folgen, die übrigen 
der häufigsten Complication, der Äspirationspneumonie und Gangrän. 

Man wird heutzutage den Divertikelkranken unbedingt zm* 
Operation raten müssen, nur durch eine solche ist eine restitutio ad 
integrum herzustellen, alle unblutigen Behandlungsweisen müssen 
mehr oder weniger als palliative Verfahren bezeichnet werden, und 
welche Aussichten diese letzteren bieten, drückt König mit folgen- 
den Worten aus : „Die palliativen Mittel sind höchst trostloser Art. 
Ich für meine Person kenne wenigstens bis jetzt keine Krankheit, 
deren Palliativbehandlung mir so unbefriedigt gewesen wäre, als 
die der Divertikel." Es sind zwar einige wenige Fälle bekannt, in 
welchen durch eine geeignete Sondenbehandlung Besserung erzielt 
wurde, allein das ist nur möglich bei leichten Fällen, in welchen 
die Divertikel nicht sehr gross sind, definitive Heilungen sind durch 
Sondenbehandlung meiner Ansicht nach nicht zu erzielen. 

Therapie. Es handelt sich aber meist um recht alte Leute, 
die trotz der immer mehr verschwindenden Abneigung gegen die 
hlutigen Heilmethoden sich nur schwer zu einer Operation ent- 
.schliessen oder erst dann, wenn sie, dem Hungertode nahe, sich in einem 
Zustand befinden, welcher die Operation unmöglich macht, die Jahre 
lang ihr Leiden getragen und sich schliesslich an dasselbe gewöhnt 
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haben; die Operation darf auch nicht als ungefährlich bezeichnet 
werden ; sie teilt alle Gefahren einer Oesophagotomie, die immerhin 
noch eine Mortalität von 20 % aufweist. In den ersten Stadien der 
Krankheit, in der das Leben nicht gefährdet ist, wird sich kaum 
Jemand zur Operation entschliessen können. 

So bleibt dem internen Arzt in der Behandlung der Diver- 
tikel immerhin noch ein weites Arbeitsfeld; er wird da in erster 
Linie die auffälligen, für den Kranken wie dessen Umgebung so 
lästigen Theilerscheinungen, zu bekämpfen haben und so dem 
Kranken das Leben erträglicher machen, es wird ihm aber auch 
unter Umständen gelingen, das Wachstum des Divertikels zu 
hemmen und so das Leben des Patienten zu verlängern. 

Indicatio causalis. Von der Erfüllung einer Indicatio 
causalis wird bei dem oft unmerklich auftretenden Leiden nicht viel 
zu erwarten sein. Nachdem wir nun einmal festgestellt haben, dass 
das Steckenbleiben von Fremdkörpern, von grossen schlecht ge- 
kauten Bissen, das Vorhandensein von einer harten drückenden 
Struma die Entstehung von Divertikeln begünstigt, soll man da den 
Rath geben, Strumen rechtzeitig zu operiren, soll man vorsichtiges 
Essen von nicht zu grossen, nicht zu heissen Bissen anempfehlen? 
Wenn dadurch die Divertikel seltener würden, sei es hiermit geschehen. 

Indicatio symptomatica. Die symptomatische Therapie 
war mehr als ein Jahrhundert die einzige in der Behandlung der 
Divertikel und, wie erwähnt, leider eine sehr wenig zufriedenstel- 
lende. Das kommt aber hauptsächlich daher, dass bei der grossen 
Seltenheit der Divertikel die Kenntnis ihrer Pathologie und Therapie 
eine sehr unvollkommene war, dass aber auch die bei früheren Ge- 
legenheiten gesammelten Erfahrungen stets wieder in Vergessenheit 
geriethen und bei neuen Fällen nicht nutzbar gemacht werden 
konnten. So musste z. B. die an der Spitze abgebogene Divertikel- 
sonde etwa 5 mal immer wieder von neuem erfunden werden, zum 
letztenmal von Berkhan Ende der 80 er Jahre. 

Behandlung der Stenose. Eines der ersten und für die 
ganze Dauer der Krankheit hervorstechendsten Symptome ist das- 
jenige der Stenose; ihre ersten Erscheinungen sind, wie erwähnt, 
nicht der Ausdruck einer Verengerung, sondern der Dilatation, der 
bereits vorhandenen Ausstülpung, in w^elcher sich geeignete Speise- 
theile fangen können. Da in diesem Stadium die Diagnose noch 
nicht mit Sicherheit zu stellen ist, so können auch für die Therapie 
noch keine bestimmten Gesichtspunkte aufgestellt werden. Schon 
jetzt soll der für die ganze unblutige Behandlung geltende Grund- 
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satz berücksichtigt werden, nämlich das Wachstum zu verhindern 
und dabei ist zunächst vor einem planlosen Bougiren zu 
warnen. 

Man unterlässt zunächst am besten jeden therapeutischen Ver- 
such mit dem Bougie, denn eine eigentliche Stenose ist ja nicht 
vorhanden und man kann leicht eine bestehende flache Grube ver- 
tiefen. Man wird jetzt dem Kranken anempfehlen, vorsichtig zu 
essen, nur kleine, weiche Bissen zu schlucken, sich zum Essen Zeit 
zu nehmen, um die Vergrösserung der Grube durch Druck und 
Schwere der Speisen hintanzuhalten. Die Patienten müssen unter 
ärztlicher Aufsicht bleiben und der Pharynx von Zeit zu Zeit mit 
der Sonde untersucht werden. 

Ist die Diagnose sicher geworden, so wäre zunächst mit der 
Sonde festzustellen, welche Art von Divertikel man vor sich hat; 
steht bereits der Fundus tiefer als der Eingang in das 
Divertikel, so ist es jetzt an der Zeit, eine Sonde, wie sie schon 
von Bell, Overkamp, Betz, Berkhan angewandt wurde, und 
die neuerdings Leube- Zenker 'sehe Diverdikelsonde genannt wird. 
in Anwendung zu bringen. Sie gleicht vollkommen einem Mer- 
ciercatheter, d. h. die Spitze ist etwas abgebogen. 

Das Princip, das dabei zu verfolgen ist, muss folgendes sein: 
Bekanntlich teilen alle anatomischen Präparate von Divertikeln das 
Gemeinsame, dass die untere Begi'enzung des Einganges aus einem, 
mit der Concavität nach oben sehenden Halbmond besteht, dessen 
Schleimhautauskleidung durch einen mehr oder weniger stark ent- 
wickelten Muskelring, von den bogenförmigen Fasern der Längs- 
muskulatur oder den untersten Constrictorfasern herrührend, gestützt 
wird. Das Vorhandensein dieses Einges oder wie ihn Schwarzen- 
bach in anderem Zusammenhang genannt hat, dieser „Schwelle", 
begünstigt die Bildung der dem Divertikel eigenen Gestaltung, die 
Sackform, indem der Fundus dem Drucke nachgebend unter diese 
Schwelle rückt. Steht aber der Divertikelgrund erst einmal tiefer 
als diese Schwelle, so wächst damit die Chance der Vergrösserung des 
Divertikels. Unser Streben müsste somit daraufgerichtet sein, die Sack- 
form solange wie möglich hintanzuhalten, und das wäre, 
falls man den Kranken nicht Zeit seines Lebens mit der Schlund- 
sonde ernähren wollte, nur dadurch zu erreichen, dass man die 
Entstehung einer eigentlichen Schwelle verhindert. Die einzige 
Möglichkeit dies zu erreichen wäre, die Stelle unterhalb der Aus- 
buchtung auszuweiten und so ein der Divertikelgrube annähernd 
gleiches Caliber der oberen Speiseröhre herzustellen. Ist aber be- 



— 155 — 

reits eine kleine Schwelle vorhanden, so handelt es sich darum, 
dieselbe nach unten zu verdrängen und einen Zustand zu 
schaffen, durch welchen an Stelle eines ursprünglichen kleinen 
Divertikels eine Art spindelförmiger Erweiterung am unteren Pha- 
rynxende tritt, deren grösster Durchmesser der Divertikelausbuch- 
tang entspricht. 

Sollte ich wieder einmal ein Divertikel zur Behandlung be- 
kommen, so würde ich ein etwa 12 — 14 mm dickes elastisches Bougie 
verwenden, an dessen einem Ende imDurchmesser eine quere Rinne 
angebracht ist, so dass die eine Hälfte die andere etwas überragt. 
Bei der Einführung des Bougies muss die Schwelle in der Rinne 
o:efasst und unter leichtem, aber täglich wiederholtem Druck 
nach unten gedrängt werden, bis sie schliesslich ganz verschwindet. 
Dass die Ausführung dieses Experimentes ihre Schwierigkeiten hat, 
soll nicht verschwiegen werden. Man muss genau festgestellt haben, 
wo die Schwelle sitzt, ferner wie tief der Fundus sitzt, endlich 
muss der Patient durch Intelligenz dem Arzt zu Hülfe kommen und 
ihm eventuell angeben können, ob sich die Sonde nicht im Diver- 
tikelsack gefangen hat. Manche Patienten haben hierfür ein äusserst 
feines Gefühl. Für die richtige Einführung der Sonde ist auf die 
Oesophagoskopie grosse Hoffnung zu setzen. Die Gefahr, dass 
das Bougie nicht an der Schwelle, sondern im Divertikelsack den 
Druck ausübt, verschwindet natürlich, sobald das Divertikel bereits 
eine gewisse Grösse erreicht hat, da dann die Tiefe des Fundus 
unter der Schwelle leicht zu bestimmen ist. 

Berkhan suchte zuerst bei einem vorgeschrittenen Falle in dieser 
Weise vorzugehen. Es handelte sich um einen 52 Jahre alten Mann, 
bei dem sich innerhalb von 3 Jahren die Symptome eines Divertikels 
eingestellt hatten. Da die Sondirung des Oesophagus nur selten gelang, 
brachte Berkhan an der Spitze einer elastischen Sonde eine Krümmung 
nach Art eines Mercierkatheters an, um mit dieser nach vom gerichteten 
Spitze leichter in den Oesophagus zu gelangen. Er übte nun, sobald er 
merkte, dass er sich über der Schwelle befinde, was ihm der Kranke je- 
weils genau angeben konnte, einen leichten Druck auf dieselbe aus und 
erreichte so, dass nach 4 wöchentlicher Sondirung keine Halsgeschwulst 
mehr auftrat, nach 4 Monaten konnte der Kranke erheblich besser essen. 
Dass die Schwelle tiefer rückte, merkte Berkhan daran, dass er die 
Sonde immer tiefer einführen konnte. 

Der Kranke erholte sich vollständig; in den nächsten 12 Jahren 
konnte er nur trockenes Weissbrot nicht so rasch schlucken und nicht so 
schnell trinken, wie andere. Nach 19 Jahren klagte er wieder über 
Schluckbeschwerden und starb dann bald an croupöser Pneumonie. Das 
Divertikel war haselnussgross. Dies ist einer der wenigen Fälle, in dem 
eine Besserung oder wie Berkhan in seiner ersten Publication meinte, 
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Heilung eingetreten ist. Leider sind aus den kurzen nachträglichen 
Notizen in den „Grenzgebieten" nicht die genaueren Yerhältniäse der 
Schwelle zu ersehen. 

Die von Berkhan angewandte Sonde ist wohl nur bei solchen 
Fällen anzuwenden, wo der Oesophaguseingang nicht in der Pharyux- 
axe liegt, nicht aber bei den ganz beginnenden Divertikeln mit 
kleiner Schwelle; für diese Fälle wäre vielleicht eine nach obigen 
Angaben präparirte Sonde zu empfehlen, die je nach Bedarf zu 
modificiren* ist. 

Befindet sich das Divertikel in einem vorgerücktenStadium, 
so können wiederum Stenosenerscheinungen im Vordergrund des 
Krankheitsbildes stehen. Sie haben aber bereits eine andere Ur- 
sache und werden dadurch hervorgerufen, dass die Speisen nicht 
mehr den Weg in den Oesophagus finden, sondern in den, die directe 
Fortsetzung des Pharynx bildenden Divertikelsack gelangen. Die 
Mündung in den Oesophagus ist verdrängt, liegt wandständig im 
Divertikel; sie ist normal gross, wird aber durch den Zug des ge- 
füllten Divertikels verengt. 

Auch jetzt ist die Anwendung der Schlundsonde angebracht, 
theils um die Stenose zu beseitigen, theils um den Weg, welchen 
die Speisen nehmen sollen, offen zu halten, theils endlich, um die 
Nahrung durch dieselbe einzuführen. 

Hierbei ist mehr noch, als bei organischen Stenosen der Grund- 
satz zu befolgen, dass die Sonde ohne Anwendung erheblicher Kraft 
gebraucht werden soll. Als warnendes Beispiel möge das beschriebene 
Präparat Nr. 80 dienen, an welchem die Sonde das Divertikel per- 
forirt hat und längs des Oesophagus im Bindegewebe nach unten 
bis zur Cardia vorgedrungen ist. Schliesslich wurde die Diagnose 
auf Cardiacarcinom gestellt. Der Tod trat an Pyo- Pneumothorax 
ein. Eine Perforation scheint auch König passiert zu sein: 

„Nachdem das Eindringen in die Speiseröhre mehrere Male leicht 
gelungen war, wollte es nicht mehr gehen und es war deshalb mit etwas 
mehr Gewaltanwendung aber vergeblich mit der Schlundsonde gearbeitet 
worden. Zwei Tage danach trat Fieber ein und entwickelten sich die 
Erscheinungen einer leichten Pneumonie, welche rasch zurückgingen, 
nachdem der Kranke einige Tage eitrig, übel riechende Sputa entleert 
hatte. Ich hatte genug am Sondiren und gab in der Folge alle weiteren 
Versuche auf". 

Man muss eben immer bedenken, dass das Divertikel nur aus 
gedehnter Schleimhaut bestehen kann und die Wand mitunter 
papierdünn ist (vgl. Nr. 81). 
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Die Sondirung wurde in den meisten Fällen versucht und 
häufig wurde dadurch den Kranken wenigstens vorübergehend Er- 
leichterung geschaffen. Sie konnten nach jeder Sitzung wieder 
besser schlucken, das Divertikel füllte sich nicht wieder so leicht 
mit Speisen und die Beschwerden Hessen für kurze Zeit nach. Nach 
einiger Zeit aber — entsprechend dem Wachstum des Divertikels — 
wird die Bougierung schwieriger, sie erfordert mehr Geschicklich- 
keit und Geduld von Seiten des Arztes wie des Patienten, man 
versucht es mit dicken und dünnen Sonden, sie finden nur selten 
den rechten Weg, immer seltener gelangt man in den Oesophagus, 
schliesslich bleiben alle Versuche erfolglos. Mit ergreifenden Worten 
schildert Bayer dieses Mühen von Arzt und Patient: 

„Ich wählte hohle Sonden und benützte das glückliche Hinabgleiten 
zum Füttern. In der That schien es, als wollte die Sache doch wieder 
gehen; allein die Freude sollte nicht lange währen. Die Sondiruug 
gelang doch zu selten; anfangs jeden 2. — 3. Tag, allmählich noch sel- 
tener. Alle mögUchen Catheter und Sonden wurden oft nacheinander 
fruchtlos versucht so dass ich manchmal die Geduld des armen Kranken, 
der auch Misserfolge ruhig hinnahm, wirklich bewundern musste. End- 
lich kam es soweit, dass der Patient selbst nichts mehr herunterbringen 
konnte — alles regurgitirte, meine Fütterungen zur Zeit der gelungenen 
Sondimng wurden unzureichend. Patient magerte rapid ab, er kam von 
58 auf 46 kg herunter. Immer matter, von Durst und Hunger geplagt, 
kam der arme Mann pünktlich und musste leider nur zu oft völlig ent- 
täuscht nach Hause gehen. Endlich blieb er aus ; er fühlte sich zu schwach, 
auszugehen. Als ich zu ihm gebeten wurde, sah ich einen halb Ver- 
hungerten vor mir. Jetzt galt es um jeden Preis Nahrung zuzuführen. 
In der Hoffnung, dass vielleicht doch noch eine Sonde glücklich passirt, 
versuchte ich noch einmal dick und dünn, krumm und gerade mit der 
Absicht, wenn es gelänge, die Sonde einige Tage liegen zu lassen, um 
dem Kranken täglich etwas Nahrung einzuflössen. Alles vergebens! 
Patient und ich wurden endlich müde; da bat nun ersterer selbst um 
die Operation. 

Schon Ludlow 1764, der mit den verschiedenartigsten Instru- 
menten vergebliche Sondirungsversuche an seinem Kranken vor- 
nahm, erkannte nach der Section, dass nur dann die Sonde in den 
Oesophagus eindrang, wenn er ihr mit dem Finger eine Biegung 
nach vorne gab, da die Oeflfnung an der vorderen Wand des Diver- 
tikels sass. Seine Beobachtung hätte wohl zur Lehre für künftige 
Fälle dienen können, allein sie wurde vergessen. Nach 50 Jahren 
wandte Bell eine ähnliche Sonde an, aber erst nach weiteren 
50 Jahren wurde von Prof. Weber (siehe Overkamp) syste- 
matisch von einer derartigen Divertikelsonde Gebrauch ge- 
macht. Er construirte eine geknöpfte Fischbeinsonde, an deren 
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Ende durch ein aufgeschraubtes Homstück eine Krümmung erzielt 
wurde. Weber führte sie so ein, dass der Knopf nach vorne sah ; 
während gerade Sonden sich stets im Divertikel fingen, drang diese 
mit Leichtigkeit in den Oesophagus ein und ebenso eine ähnlicli 
gekrümmte Hohlsonde, durch welche die Ernährung gelang. Der 
Kranke erholte sich zusehends, und auch hier soll sich das Diver- 
tikel zurückgebildet haben. Diese Sonde, sowie die ganze Methode 
geriet in Vergessenheit, es wurden aber später ähnliche Instrumente 
als neue Erfindungen beschrieben und stets mit Erfolg angewandt, 
so von Betz, Klose und Paul, besonders aber von Berkhan 
und in neuerer Zeit unter einer Modification von Schede. 

Auch mit dieser „Divertikelsonde*' begegnet man mitunter 
grossen Schwierigkeiten, die Oeflfnung in den Oesophagus liegt nicht 
immer gerade nach vorne, sie befindet sich bald mehr nach rechts, bald 
mehr nach links, und man muss oft lange den Pharynx abtasten, dem 
Sondenende die verschiedensten Krümmungen geben und die verschie- 
densten Kaliber anwenden, bis man den Eingang findet. Manchmal unter- 
stützt eine bestimmte Kopfhaltung, eine bestimmte Lagerun «: 
des Kranken die Sondirung. So konnte Dendy seinen Patienten 
in Rückenlage am besten bougieren; der Sack lag so der Wirbel- 
säule auf und mochte die Schwelle mit nach hinten gezogen haben; 
Schedes Kranker beugt bei der Sondierung den Kopf nach hinten, 
die Sonde gleitet dann an der vorderen Pharynxwand in den Oeso- 
phagus. Manche Kranke haben, wie erwähnt, selbst das richtige 
Gefühl für den Weg, welchen die Sonde nehmen muss und können 
dadurch den Arzt unterstützen, andere konnten sich nur selbst 
sondieren, während es dem Arzt nicht gelang (Fr idb er g, Berg- 
mann). Ein Verfahren, das die Franzosen für die Sondirung von 
Harnröhrenstricturen zuerst mit Erfolg angewandt haben, wäre 
vielleicht auch hier zu empfehlen, und zwar die gleichzeitige Ein- 
führung mehrerer Sonden (Kocher). Es scheint mir am vortheil- 
haftesten zunächst eine sehr dicke Sonde, die womöglich den ganzen 
Divertikeleingang ausfüllt, in den Sack einzuführen; eine zweite 
dünnere würde sich nun nicht so leicht im Divertikel fangen können 
und den Weg in den Oesophagus finden. 

Schliesslich sei noch ein Verfahren erwähnt, von dem Schede 
gute Resultate zu verzeichnen hat, und das bei der Besprechung 
der Diagnose schon kurz berührt wurde. 

Er führte eine 1 cm dicke, electrische Schlundsonde in 
das Divertikel ein und zog sie unter Oeffnen des Stromes zurück, 
bis er über den Eingang kam ; schloss er nun den Strom, so wurde 
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die Sonde eng von der Pharynxmuskulatur umschlossen. Schob er 
die Sonde nun wieder langsam vor, so gelangte sie leicht in den 
Oesophagus. Versuchte er nun unmittelbar darauf die Bougierung 
mit weichen Bougies, so gelang das leichter. Schliesslich versah er 
eine Sonde an der Spitze mit einer sich konisch verjüngenden Metall- 
liülse, welche er mit dem faradischen Strom in Verbindung setzte. Es 
ergab sich dann, dass die Sonde ohne Strom in den Sack geriet und 
stecken blieb, während sie unter Einwirkung des Stromes glatt das 
Hinderniss überwand. Der Strom musste dabei allerdings recht schwach 
sein, da sonst ein Weitereindringen in der Speiseröhre verhindert wurde. 
Die Schwierigkeiten der Sondirung steigern sich natürlich, 
wenn ausser der Verlagerung der Eingangsöffnung in den Oeso- 
])hagus gleichzeitig noch eine Stenose irgend welcher Art vorhan- 
den ist. Man wird, hat man den Weg erst einmal gefunden, immer 
dickere Sonden nachführen müssen, man wird die Sonden längere 
Zeit liegen lassen, um eine Dehnung zu ermöglichen. Wendel be- 
schreibt ein hier angebrachtes Verfahren folgendermaassen : 

^Es wurde ein langer, ziemlich dicker Mandrin aus Kupferdraht 
hergestellt, welcher in einem oblongen Knopf endete. lieber diesen 
Mandrin konnten vorne offene Schlundröhren von verschiedener Stärke 
geschoben werden, deren vordere Oeffnung durch jene knopfförmige An- 
schwellung genau und glatt abgeschlossen wurde, dieselbe aber nicht 
durchgleiten Hess. Mit diesem Obturator, dem eine passende Biegung 
gegeben war, wurde nun zunächst ein dünnes Schlundrohr eingeführt, 
dann über den liegenbleibenden Leitdraht zurück und herausgezogen und 
sofort durch immer stärkere ersetzt bis zur dicksten Nummer, die ein so 
grosses Lumen hatte, dass schliesslich der Mandrin durch sie heraus- 
gezogen werden konnte. So war also die Einführung des dicksten 
Schlundrohrs in den Magen gelangen und Patient konnte auf diesem 
Wege ernährt werden, während gleichzeitig der verlegte resp. verengte 
Eingang in den Oesophagus unterhalb des Divertikels gedehnt wurde." 

Wir haben dabei bereits eine dritte Indication für die Anwen- 
dung der Sonde erwähnt, nämlich diejenige der Ernährung mit 
der Schlundsonde. Auf diese Weise konnten einige wenige 
Patienten längere Zeit bei Kräften erhalten werden, allein es ist 
dabei nöthig, dass die Sonde mehrmals am Tage eingeführt wird, 
und das wird, wenn sich Schwierigkeiten einstellen, für den Arzt 
zu zeitraubend und für die Patienten zu quälend, v. Bergmann 
versuchte daher Verweil-Hohlsonden in den Magen zu legen. „Aber 
dem trat ein Uebelstand entgegen; sobald der Patient die Sonde 
in den Magen gebracht hatte, stellten sich unbezwingbare Brech- 
bewegungen ein, und wurde alles, was etwa in den Magen ge- 
kommen war, wieder herausgeschleudert. Trotz aller Consequenz 
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und Energie der Dame trat hierin keine Aenderung ein". Berg- 
mannes Vorschlag mag vielleicht bei indolenteren Patienten mit 
mehr Erfolg zur Anwendung kommen. 

Wir sind somit überzeugt, dass eine richtige Verwendung der 
Sonde bei den Divertikelkranken recht heilsam sein kann; man 
wird bei frühzeitiger Sondirung ein rasches Wachs- 
thum des Diver tikelsackes verhindern können, bei vorge- 
schrittenen Fällen wird die Sonde imstande sein, den Weg auf- 
zufinden, welchen die Speisen zu nehmen haben; endlich 
kann sie uns, falls alle Heilversuche fehlschlagen, in Gestalt der 
Hohlsonde zur Fütterung dienen; in anderen Fällen aber lässt 
uns die Sonde bald im Stich, das Divertikel wächst rasch, fängt 
alle Nahrung auf, der Kranke steht bald vor der Frage, ob er den 
Hungertod oder die Operation vorzieht. 

Gegenüber den Stenosenerscheinungen treten alle anderen 
Symptome an Bedeutung zurück. Immerhin können sie aber so 
unangenehm werden, dass dadurch den Patienten das Leben ver- 
leidet wird. 

Behandlung der Drucksymptome. Es sind hier zu- 
nächst alle jenen Erscheinungen hervorzuheben, welche durch die 
AnfüUung des Sackes hervorgerufen werden. Das sind, abgesehen 
von den dadurch ebenfalls auftretenden Stenosensymptomen, Athem- 
beschwerden, Brustbeklemmung, Herzklopfen, Congestionen nach dem 
Kopfe, aber auch heftige Schmerzen am Halse oder im Thorax, in 
der Gegend des Divertikels. 

Die geeigneteste Therapie wäre hier, eine Anfüllung des 
Sackes zu verhüten. Manche Patienten können wenigstens in 
frühen Stadien so geschickt essen, dass sie bald Speisen in das 
Divertikel bringen, bald das letztere durch irgend welche active 
Bewegungen im Schlund vermeiden können. Manche wenden Kunst- 
und Handgriffe an, um den Eintritt der Speisen in das Divertikel 
zu verhüten, aber es hängt dies ganz von der Geschicklichkeit und 
der Erfindungsgabe der Patienten ab und es wird sich daher 
empfehlen, eine Hygiene des Essens für Divertikelkranke nach 
den bisherigen Erfahrungen zu erörtern: Zunächst darf für alle 
Patienten ein langsames Essen als erste Bedingung aufgestellt 
werden. Sie dürfen es sich nicht verdriessen lassen. Stunden auf 
die Mahlzeit zu verwenden und müssen eher häufig, alle ^/g — 1 Stunde 
etwas essen, als auf einmal grosse Mengen vertilgen. Die Speisen 
sollen gut gekaut, vor dem Schlucken gründlich eingespeichelt und 
weich gemacht werden, damit sie besser rutschen ; dann erst dürfen 
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sie in kleinen Bissen geschluckt werden. Grosse Bissen bleiben 
leichter stecken, es kommt dann zu Stauungen im Pharynx, zum 
„Verschlucken", es folgt Hustenreiz mit Erbrechen, es kann aber 
dadurch auch eine Aspirationspneumonie eintreten. Dieselben Be- 
schwerden verursacht das Sprechen während des Essens. 

Bei der Auswahl der Speisen ist darauf zu achten, dass 
nur solche verwandt werden, welche gut passiren können. Häufig 
sind deshalb nur Flüssigkeiten anzuraten, weniger feste oder breiige. 
Manchmal wird aber auch Flüssiges schlechter geschluckt (König, 
B a y e r). Bei H a c k e r ' s Kranken gelangten Flüssigkeiten stets ins 
Divertikel, während Brei den Oesophagus passirte. * Fette werden 
am leichtesten genommen; während trockenes Brod z. B. grosse 
Beschwerden verursachte, konnte es, dick mit Butter bestrichen, gut 
geschluckt werden. Am weitesten ging in dieser Beziehung 
Bücking's Kranker: „denn, weil er gezwungen ist, weiche und 
schlüpfrige Sachen zu geniessen, so hat er sich so zum Fettessen 
gewöhnt, dass er fast nichts anderes, als Fett geniesst und die ge- 
schmolzenen Fette mit Löffeln isst'*. Des weiteren ist darauf zu 
achten, dass der Divertikelkranke nur reizlose Diät erhält; Wein, 
Oewürze rufen häufig Erbrechen, Regurgitieren hervor und erleichtern 
das Verschlucken. 

Indess selbst, wenn alle Vorschriften erfüllt werden, bereitet es 
den Kranken oft die grösste Schwierigkeit, das Divertikel leer zu 
erhalten; ja manche bringen erst etwas in den Magen, wenn sie 
ihr Divertikel gefüttert, d. h, mit Speisen vollgefüllt haben. (D e n d y , 
Kunze, Bergmann, Kocher u. A.) Ofifenbar handelt es sich 
dabei um die hernien artigen Divertikel mit engem Hals, da diese 
die geringsten Druckerscheinungen machen. Selbst wenn sie ange- 
füllt sind, comprimiren sie die Speiseröhre kaum und, was im 
Divertikel nicht mehr Platz findet, läuft in den Magen. 

Gerade umgekehrt ist es in anderen Fällen, da muss das Di- 
vertikel stets erst entleert werden, wenn er schlucken will und 
derartige Patienten drücken 4-5 mal während einer Mahlzeit 
ihr Divertikel aus, bevor sie weiteressen. 

Häufig gelingt es den Kranken durch einen Druck auf das 
Divertikel die Passage für die Speisen freizuhalten (Gianella, 
Schwarzenbach). 

Schliesslich kann das Essen auch noch durch eine geeignete 
Körperhaltung erleichtert werden. Rosenthals Patient konnte 
besser schlucken bei Linksneigung des Kopfes, ein anderer musste 
beim Schlucken den Kopf zurückwerfen (Watson). Den besten 

Starck, Die Divertikel der Speiseröhre. 11 
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Erfolg mit einer Lagerungskur hat aber Neukirch erzielt 
Wälirend er bei einem 50 jährigen Manne früher die Sondirung mit 
wechselndem Glück ausführte, versagte sie eines Tages ganz. Die 
Ernährung wurde immer schwieriger und der Patient elender, da 
kam N. auf den Gedanken, den Kranken in Seitenlage essen zu 
lassen; in der That war der Oesophagus bei horizontaler rechter 
Seitenlage für Speisen durchgängig, der Kranke erholte sich wieder 
und konnte schliesslich in aufrechter Lage essen. 

Da sich die am Halse sichtbaren Geschwülste durch leichten 
Druck meistens entleeren lassen, so wäre vielleicht der Versuch 
vorzuschlagen, den Kranken mit einer Pelotte oder Compresse an 
der betreflfenden Halsgegend essen zu lassen. 

Gelingt es trotz aller Cautelen beim Essen, trotz aller Hand- 
griflfe und Geschicklichkeit der Patienten nicht, das Divertikel leer 
zu halten, so hat man zu überlegen, wie es am leichtesten evacuirt 
wird. 

Auch hierbei kommt die Erfindungsgabe und Geschicklichkeit 
der Kranken zur Geltung, in vielen Fällen aber unterstützt die 
Natur und Lage des Divertikels die Bemühungen des Trägers. Es 
ist begreiflich, dass ein Divertikel, welches mehr ampullenartig ge- 
baut ist, eine enge Oeflfnung hat, schwerer zu entleeren ist, als 
eines mit weiter Oeflfnung. Ferner wird der Inhalt eines kleinen 
Divertikels im Allgemeinen leichter ausgepresst werden können, als 
derjenige eines grossen herabhängenden Sackes. 

Häufig hilft sich die Natur selbst, indem das Divertikel spon- 
tan sich seines Inhaltes entledigt, oft geschieht es sofort, 
nachdem der Bissen geschluckt ist, oft erst, wenn sich ein be- 
stimmtes Quantum im Sack angesammelt hat und oft erst nach Stunden 
oder Tagen. Es bedarf zur Entleerung häufig erst eines Reizes, der 
durch die Zersetzungsvorgänge oder die Schwere der Speisen aus- 
gelöst wird, in manchen Fällen konnten aber die Patienten spontan 
durch Pressen oder Würgen entleeren; so war meine Patientin im- 
stande, jedes beliebige Quantum von Speisen, das man ihr eingab, 
allerdings unter Schmerzen wieder von sich zu geben. 

Wendeis Patient konnte Flüssigkeiten, welche sich im Di- 
vertikel angesammelt hatten, durch zahlreiche Schluck- und Würg- 
bewegungen allmählich in den Magen entleeren. Andere Kranke 
konnten durch entsprechende Lagerung ihr Divertikel entleeren 
(vgl. Regurgitation). 

In der besten Lage befinden sich diejenigen, bei welchen am 
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Hals eine sichtbare Geschwulst nach dem Essen auftritt, da sich 
diese Divertikel am besten ausdrücken lassen (Rokitansky, 
Siegert, Butlin etc.). Aber auch wenn keine sichtbare Hals- 
geschwulst vorhanden ist, lässt sich mitunter am Halse eine Stelle 
ausfindig machen, von welcher aus ein leichter Druck entleert 
(Koch, im Wittelhöf er 'sehen Falle konnte die Entleerung durch 
beiderseitigen Druck hinter der Trachea stattfinden, Klose strich 
einfach am Halse von unten nach oben mit demselben Erfolg, 
Man dach comprimirte nur die Trachea von vorne). Am sonder- 
barsten klingt Isenflamms Notiz: „Nicht das geringste Er- 
brechen oder Aufstossen. Er durfte nur mit der Spitze zweier 
Finger über der Zusammenfügung des linken Schlüsselbeins mit 
dem Handgriff des Brustbeins etwas stark drücken, so quoll ihm 
ohne Mühe eine ganze Schale voll von dem Genossenen in den Mund." 

Freilich nicht immer gelingen die Entleerungen so leicht und 
ohne Beschwerden, häufig sind sie mit heftigen Schmerzen ver- 
knüpft (Hernien?) und bei einer Anzahl von Kranken ist es weder 
durch Pressen, noch durch Druck von aussen, noch durch Lagerung 
möglich, den Divertikelinhalt herauszubekommen. 

Für diese Fälle ist die Anwendung der Hohlsonde angezeigt. 
Es ist zwar schon von mancher Seite die regelmässige Entleerung 
des Divertikels mit der Sonde angeraten worden, aber noch in 
keinem Fall von Zenker 'sehen Divertikeln ist sie meines Wissens 
systematisch durchgeführt worden, und es soll an dieser Stelle des- 
halb besonderer Wert darauf gelegt werden. 

Behandlung des Foetor ex ore. Wie schon oben an- 
gedeutet worden ist, wollen wir mit der Entlastung des Divertikel 
sein Wachsthum, den Eintritt einer Stenose und der übrigen Druck- 
symptome verhindern; ein nicht minder lästiges Symptom ist aber 
der F e 1 r ex ore, die Folge von Zersetzungsvorgängen, und die 
Patienten müssen deshalb dazu angehalten werden, ihr Divertikel 
zu entleeren; ebenso wie jeder andere Mensch seine Mundhöhle 
reinigt, so muss der Divertikelkranke nach jeder Mahlzeit sein 
Divertikel ausspülen eventuell mit desinficirenden Flüssig- 
keiten. Es gibt Patienten, welche nach der Mahlzeit einen Schluck 
frisches Wasser ins Divertikel einlaufen Hessen, durch Hin- und 
Herbewegen des Kopfes die Wände bespülten und dann einfach 
das Wasser wieder ausdrückten. Dies Experiment gelingt freilich . 
nur wenigen, und die anderen müssen eben nach der Mahlzeit zur 
Schlundsonde greifen und eine regelrechte Ausspülung machen, 

11* 
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etwa wie bei der Magenausspülung verfahren wird. Die Einführung 
der Sonde ins Divertikel gelingt ja so leicht, dass sie jeder Laie 
lernen kann. Hauptsächlich sollen derartige Reinigungen Abends 
vor dem Zubettegehen vorgenommen werden. Will man ein Des- 
inficienz nehmen, so wäre vielleicht Natr. salicyl. oder Kai. hyper- 
mang. zu empfehlen oder aber alkalische Wässer zur Auflösung 
des reichlichen Schleimes im Divertikel (Mintz). Diese einfache 
therapeutische Maassregel wird manchen Divertikelkranken sein 
Leiden leichter ertragen und manche Familie die Krankheit ihi^es 
Oberhauptes weniger unangenehm empfinden lassen. 

Behandlung des x\llgemeinbefindens. Sollen sonstige 
Symptome behandelt werden, so wäre hier vielleicht das Hu n ger- 
und Dur st gefü hl zu erwähnen, unter welchem, wie Man dach sagt, 
wahre Tantalusqualen erduldet werden. Eine erfolgreiche Therapie 
wäre nur durch Beseitigung der Stenose zu erhoffen, da dann eine 
Sondenfütterung ermöglicht würde. Wenn das versagt, wären 
häufige lauwarme Flüssigkeitsklystiere anzuwenden. Im Huber'- 
schen Falle versuchte man das Hungergefühl durch Verabreichuug 
von Narcotica zu dämpfen. Viel Erfolg darf man von diesen Maass- 
nahmen nicht erwarten, da ist nur eine Operation angezeigt. Ca- 
tarrhe der oberen Luftwege und der Speiseröhre, wie sie von 
vielen Seiten beobachtet wurden, sind nach allgemein gebräuchlichen 
Grundsätzen zu behandeln ; da sie aber als Folgezustände von Zer- 
setzungsvorgängen im Divertikel anzusehen sind, so werden wir 
hier wie auch bei den Entzündungen und Ulcerationen in der Diver- 
tikelwand selbst von den regelmässigen Ausspülungen des Diver- 
tikels Erfolg erwarten dürfen. 

Kommen die Kranken in Folge mangelhafter Nahrungsaufnahme 
in ihren Körperkräften herunter, so sind letztere durch Nähr- 
kly stiere zu unterstützen. Fast in allen Fällen sind solche ge- 
macht worden, aber mehr, um eine indicatio vitalis zu erlüUeu, 
denn um das Symptom der Körperschwäche oder Abmagerung zu 
bekämpfen. 

An dieser Stelle müsste auch die Gastrostomie als Palliativ- 
operation erwähnt werden; ich will sie aber im Zusammenhang mit 
den übrigen, bei Divertikeln angewandten und empfohlenen Ope- 
rationsverfahren besprechen. 

Indicatio morbi. Alle bisher angewandten therapeutisclieu 
Maassregeln wandten sich nur gegen die Symptome und es wird sieb 
nun fragen, wie ist gegen das Leiden selbst vorzugehen, wie ist 
eine indicatio morbi zu erfüllen. 
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Divertikelsonde. Wir haben schon oben erwähnt dass 
von mancher Seite durch die Behandlung mit der Divertikelsonde 
eine Heilung für möglich gehalten wird. Eine systematische Durch- 
führung einer derartigen Sondenbehandlung wurde bisher nur in 3 
Fällen mit Aussicht auf Erfolg angewandt, von Weber, Berk- 
han und Schede. 

Web er 's Patientin scheint erheblich gebessert worden zu sein, 
über ihr späteres Schicksal ist nichts zu erfahren, Berkhan's 
Patient erholte sich so gut, dass B. den Fall als einen geheilten 
veröffentlichte, er lebte ohne wesentliche Beschwerden 19—20 Jahre 
lang, bei der Section (Pneumonie) fand sich ein haselnussgrosses 
Divertikel. Der von Schede behandelte Kranke lebte noch zur 
Zeit der Publication. Schede wandte nicht nur die Divertikelsonde 
an, sondern verband damit noch die Wirkung der Electricität. 

Electricität. Waidenburg endlich behandelte, nachdem 
ihm jede Therapie fehlgeschlagen war, nur mit Electricität, und 
war ebenfalls der Ansicht, dass bei seinem Patienten Heilung ein- 
getreten sei. 

Dass nun eine Heilung, d. h. eine restitutio ad integrum, durch 
Sondenbehandlung eintreten kann, halte ich nicht für möglich, allein 
diese Heilmethode greift das Divertikel als solches an und scheint 
unter Umständen thatsächlich eine ganz wesentliche Besserung zu 
erzielen und deshalb sei sie hier angeführt. 

Die Anwendung der Divertikelsonde und deren Aussicht auf 
Erfolg ist bereits oben ausführlich behandelt worden, ich kann 
deshalb gleich zur Wirkung der Electricität übergehen. 

Wie erwähnt, setzt sich in manchen Fällen die Wand des 
Divertikels theilweise aus einer Muskelschicht zusammen, wenigstens 
sind am Hals und an der Mündung des Divertikels häufig quer- 
gestreifte Muskelfasern zu finden. Es lässt sich nun vorstellen 
dass in Folge einer fortgesetzten, täglich wiederholten, auf elec- 
trischem Wege erzeugten Contraction der Wandmuskulatur, schliess- 
lich eine dauernde Verkleinerung des Sackes eintritt, Befindet sich 
aber nur im Halstheil Muskulatur, so ist es immerhin möglich, dass 
der Eingang sich allmählich verengt, und so der Durchtritt der 
Speisen in das Divertikel erschwert wird; ich denke dabei haupt- 
sächlich an die ampuUen artigen Divertikel, wo das Divertikel senk- 
recht zur Axe des Pharynx steht; bei grossen Säcken mit dem 
Lumen des Pharynx, wird auch von der Electricität nicht mehr 
viel zu erwarten sein. 

Aber selbst in den günstigsten Fällen wird es nie zu erreichen 
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sein, dass der Sack ganz schrumpft oder der Eingang ganz ver- 
schlossen wird, und deshalb ist auch eine eigentliche Heilung ganz 
unmöglich. 

Mehr Hoffnung auf Erfolg wäre auf die Anwendung des electri- 
schen Stromes zu setzen, wenn es gilt die geschwächte Pharynx- 
muskulatur zu kräftigen. Beider Besprechung der Aetiologie wurde 
erwähnt, dass sich ein Divertikel im Anschluss an eine Verbrennung 
des Schlundes mit heisser Suppe oder heissem Eindfleisch oder auch 
nach überstandener Infectionskrankheit eingestellt hatte. Da gegen 
den directen Zusammenhang dieser Vorkommnisse mit der Diver- 
tikelbildung zu viele Bedenken zu erheben sind, so erwähnte ich 
sie nur als Thatsachen, ohne weitere Kritik zu üben, es soll aber 
jetzt nachgeholt werden, dass dadurch die Entstehung einer Pa- 
ralyse der Schlundmuskulatur und somit eine Disposition zur Di- 
vertikelbildung von mancher Seite angenommen wird. Jedenfalls 
suchten auch wir die Disposition in einer Schwäche der Pharynx- 
muskulatur, wenn auch weniger einer chemisch-physiologischen, als 
einer anatomischen und deshalb sind wir auch der Ansicht, dass 
hier wenigstens bei beginnenden Fällen durch die Electricität Nutzen 
geschaffen wird. 

Auch Waidenburg wandte zum ersten Mal den electrischen 
inducirten Strom an, weü er dachte, „es wirke eine Paralyse oder 
unvollständige Atrophie der Oesophagusmuskulatur sehr wesentlich 
bei dieser Affection mit." In ähnlichem Sinne äussert sich Wendel 
in folgenden Worten : „Der günstige Einfluss des faradischen Stromes 
liegt wohl ferner in der Stärkung der unteren Schlundmuskulatm'- 
Wird diese durch fortgesetzte Contractionen wieder gekräftigt und 
erreicht sie ihre normale Contractionsfähigkeit wieder, so gewähi^t 
sie der hinteren Pharynxwand wieder eine feste Stütze und wird 
so bei gleichzeitiger dauernder Leerhaltung des Divertikels dessen 
weiteres Wachsthum behindern." 

Adstringentien. Bell und Dendy glaubten zur Ver- 
kleinerung oder gar Verödung des Sackes die Einführung von 
Adstringentien empfehlen zu können. Selbstverständlich werden 
solche Mittel nie mit Aussicht auf Erfolg in Anwendung gebracht 
werden. 

Operation. So bleibt denn als letztes Hülfsmittel die 
Operation. Die erste Anregung zu einer solchen ging von 
Charles Bell in den 30er Jahren aus; er schreibt darüber, „ich 
habe an das Eröffnen des Sackes vom Halse aus gedacht, damit die 
Stoffe nicht darin bleiben, sondern nach aussen entfernt werden 
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können." Bell wollte also keine Exstirpalion des Divertikels vor- 
nehmen, sondern nur eine Divertikelfistel anlegen. 

Erst in der Mitte des Jahrhunderts findet sich wieder ein Vor- 
t>chlag zur Operation und zwar von Kluge, der empfiehlt, das 
Divertikel abzuschneiden und die Wundränder zu vernähen. Der 
Oesophagusfistel redet auch Fridberg 1867 das Wort und glaubt, 
dass sie dann den Vorzug verdiene, wenn der Sack ziemlich ober- 
flächlich am Halse durchzufühlen wäre und so leicht auf ihn einge- 
schnitten werden könne. Für andere Fälle hält er die Anlegung 
einer Magen fistel für angebracht. 

Seitdem finden wir fast in allen Lehrbüchern die Operation 
empfohlen und zwar wird bald mehr der Gastrostomie, bald 
derExstirpation der Vorzug gegeben, aber, sei es dass der Zufall 
den Chirurgen keine Divertikel in die Hände führte, sei es, dass die 
Furcht vor der Infectionsgefahr bei der Exstirpation abschreckte, 
die Vorschläge blieben für Jahrzehnte eben nur Vorschläge, ohne 
zur Ausführung gebracht zu werden. 

Weinlechner hielt auch 1 880 noch die Divertikelfistel für manche 
Fälle angebracht: ist der Körper des Divertikels klein, „so kann er an- 
standslos exstirpirt werden, hatte er aber die Grösse unseres Diver- 
tikels, Gänseeigrösse, so dürfte es, um einer Phlegmone des Halses 
vorzubeugen, gerathener sein, den Sack zu belassen und dessen 
Ränder ebenfalls mit der Hautwunde zu vernähen. Der Sack würde 
sodann schrumpfen und, wenn das schleimige Secret genügend ab- 
fliessen kann, ebensowenig Uebelstände bereiten, wie eine incomplete 
äussere Halsfistel, welcher er in jeder Beziehung gleichkäme." 

Diese Operation wurde nur einmal und zugleich als erste 
Divertikeloperation von Nikoladoni 1876 ausgeführt. Das Diver- 
tikel war kein typisch Zenker 'sches , sondern es war eine , über 
«iner Narbenstenose im obern Oesophagusabschnitt befindliche, sack- 
artige Ausbuchtung. Das nussgrosse Divertikel wurde durch einen 
Schnitt vor dem Stemocleidomastoideus freigelegt und nach Er- 
öffnung des Fundus mit Hauträndern vernäht. Nach 6 Tagen 
Exitus an Pneumonie. Diese Methode empfiehlt Nikoladoni für 
alle Fälle, in welchen eine Axenunterbrechung oder Stenose im 
Oesophagus vorhanden ist; es soll dann von der Oesophagusfistel 
aus so lange sondirt werden, bis die Sondirung auch vom Munde 
ans gelingt. Ebenso würde Nikoladoni bei allen breit auf- 
sitzenden Divertikeln eine Fistel anlegen, während er gestielte ganz 
exstirpiren möchte. 

In den 80 er Jahren begann sich die Operation in der Therapie 
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der Divertikel ihr Feld zu erobern, sie nimmt heute darin die erste 
Stelle ein. 

Die erste Operation bei einem Zenker 'sehen Divertikel wurde 
von Whitehead 1882 ausgeführt, und zwar legte er eine Mageii- 
fistel an. Der Patient lebte 6 Jahre ohne Beschwerden, dann wurde 
ihm aber die Ernährung durch die Fistel zu lästig, er Hess letztere 
zuwachsen und starb an den Folgen des Divertikels. 

Die erste Exstirpation eines Zenker 'sehen Divertikels 
machte Niehaus 1884. Girard erfuhr durch persönliche Mit- 
theilung, dass es sich um einen 57 jähr. Mann gehandelt habe, bei 
dem sich mit dem Auftreten eines Kropfes vor 7 Jahren zugleich 
Stenosenerscheinungen einstellten. — In der Hoffnung, dass mit der 
Entfernung des Kropfes auch die Deglutition besser würde, machte 
er erst die Kropfexstirpation, holte aber nach 15 Tagen die Exstir- 
pation des Divertikels nach. Zwischen . zwei Ligaturen trennte er 
den Hals mit dem Thermocauter und setzte eine Längsnaht von 
2 Etagen der Oesophagusw^andung darüber. Am 24. Tage trat 
durch Arrosion der Art. thyreoid. sup. der Tod durch Verblutung 
ein. 1 Jahr später führte Wheeler im Anschluss an die Exstu*- 
pation eines Pharynxdivertikels auch eine solche eines kleinen 
Zenker 'sehen Divertikels an einem Patienten aus, die in Heilmig 
überging. Ein weiterer Fall w^urde 1888 von Nie haus operirt, 
die Oesophaguswunde wurde vernäht, sie platzte aber durch eine 
Unvorsichtigkeit des Patienten und da nun die Gefahr einer Hals- 
phlegmone herantrat und Patient sehr elend war, wau'de eine 
Gastrostomie ausgeführt. Bald darauf trat der Tod ein. 

Wenn diese operativen Verfahren wenig Nachahmung fanden^ 
so lag das wohl daran, dass sie zu wenig bekannt wurden, vielleicht 
aber waren die Resultate zu wenig ermuthigend. 

Erst als Bergmann eine glücklich abgelaufene Exstirpation 
1892 ausführlich beschrieb, und auch Cautelen gegen die Gefahr 
einer Wundinfection anführte, wurde, wie aus späteren Mittheilungen 
zu ersehen ist , die Aerztewelt auf diese Methode aufmerksam und, 
nachdem Kocher 1892 gar eine Heilung per primam intentionem 
beschrieben hatte, folgten seitdem alljährlich Publicationen über 
glückliche Operationen von Divertikeln. 

Die Gastrostomie wurde durch die Radicaloperation vollständig: 
verdrängt und nachdem sie 1891 zweimal, allerdings beide Male 
mit tödtlichem Ausgange ausgeführt worden war, scheint sie in 
den letzten 7 Jahren beim Divertikel nicht mehr zur Anwendung 
gekommen zu sein. 
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Dagegen machte Girard 1896 in der Association frangaise de 
Chirurgie auf ein neues Verfahren aufmerksam, das ihm in 2 Fällen 
zweckdienlich war. Er schlägt nämlich vor, bei kleinen gestielten 
Divertikeln dieselben ins Oesophaguslumen einzustülpen und die 
Oesophaguswand darüber zu vernähen; auf diese Weise will er die 
Eutzündungsgefahr für das Halszellgewebe ausschalten. In seinen 
beiden Fällen verminderten sich die Beschwerden ; eine Nachahmung 
scheint diese Methode bis jetzt nicht gefunden zu haben. 

Im Ganzen wurde bis jetzt 24 mal wegen Oesophagusdivertikel 
operirt und zwar vertheilen sich diese Fälle auf die Operations- 
methoden wie folgt. 

1. Gastrostomie. 

Sie wurde 4 mal ausgeführt, einmal mit Erfolg (Whit ehe ad), 
dreimal mit tödtlichem Ausgang. Der Patient von Chavasse 
1891, bei welchem die Gastrostomie 2 zeitig ausgeführt wurde, starb 
am 3. Tage an hypostatischer Pneumonie, Haeckermann's Kranker 
(Operation von König) am Tag nach der Operation an Broncho- 
pneumonie, Eosenheim's (Hahn) am 3. Tag. 

2. Exstirpation und Gastrostomie. 

Hierher gehört der 2. von Niehaus 1888 operirte Fall (siehe 
oben. Dann kommen neuerdings 2 von Witzel 1897 und 1899 ope- 
rirte Fälle mit Ausgang in Heilung. 

3. ßesection. 

Dieselbe w^urde 15 mal ausgeführt und zwar von Niehaus 
1884, Wheeler 1885, Bergmann 1890, Kocher 1891 und 92, 
von Unbekannten (bei Kocher citirt) 2 mal, Billroth 1892, 
Butlin 1892, Baasch 1893, König 2 mal 1894, Mandachl894, 
Mixt er 1895, Kraske 1896. Von diesen 15 Fällen endeten 4 
mit tödtlichem Ausgang, einer erlag einer tödtlichen Blutung aus 
der Wunde, einer an Aspirationspneumonie einige Zeit nach der 
Operation (Kraske), 2 an Halsphlegmonen. 

4. Invagination des Divertikels. 

Die Operation wurde in 2 Fällen mit Erfolg angewandt, Girard 
(1895, 1896). 

Somit hätten wir unter 24 Operirten 8 Todesfälle, es wäre 
aber verkehrt, damit für die Operation eine durchschnittliche Sterb- 
Hchkeit von 33% anzunehmen, denn während unter den 9 ersten 
Operationen 6 mit tödtlichem Ausgang endeten, starben unter den 
letzten 15 Operirten nur zwei. 



— 170 — 

Das hängt in erster Linie mit der von Bergmann angebahnten 
und später vervollkommneten Operationstechnik sowie mit der Ein- 
führung des aseptischen Verfahrens zusammen. Es würde zu weit 
führen, wollte ich die verschiedenen Methoden mit all ihren Modi- 
ficationen ausführlich beschreiben; es sollen nur die Principien 
der Operationsmethoden, sowie die Lehren und Schlüsse, die 
man aus dem Verlauf der einzelnen Fälle ziehen kann, hervorgehoben 
werden, da sie noch an keiner Stelle zusammenhängend besprochen 
worden sind. 

Das Bergmännische Verfahren ist kurz folgendes: 

Er führte einen Schnitt an der Seite des Halses vom Zungen- 
bein bis zum Jugulum längs des inneren Eandes des Kopfnickers. 
Letzterer wurde nach aussen gezogen, die stumpffreigelegte Struma 
nach der Medianlinie gedrängt. Nach Spaltung der tiefen Hals- 
fascie wurde der Omohyoideus durchtrennt, erst die Art. thyreoid. 
inf., dann die sup. doppelt unterbunden. Die Auffindung des Diver- 
tikels wurde erleichtert dadurch, dass er die Gart, thyreoid. mit 
einem Haken nach der entgegengesetzten Seite rollte. Durch 
stumpfes Präpariren wurde schliesslich die untere Convexität des 
Divertikelsackes sichtbar, in den er zur Vergewisserung eine Metall- 
sonde einführte. Der Sack Hess sich stumpf herausschaffen und 
wurde nur am Halstheil dicht am Abgang vom Oesophagus abge- 
schnitten. Während des Abtragens legt er zahlreiche Schleimhaut- 
nähte an; darüber umschnürte er einige Bündel Bindegewebe mit 
Seidenligaturen; tamponirte die ganze Wunde mit Jodoformgaze 
und vernähte nun deren untern Theil Auf eine Verheilung per 
primam rechnete Bergmann nicht, er liess die Patientin gleich 
Flüssigkeiten schlucken, am 6. Tage trat etwas Milch durch die 
Wunde und von da ab täglich; trotzdem granulirte die Wunde ohne 
Entzündung gut; in der 12. Woche war die Fistel geschlossen, brach 
aber noch 2 mal (zuletzt in der 16. Woche) auf, und seitdem ist die 
Patientin vollkommen gesund, kann feste und harte Bissen schlucken. 

Die Frage, auf welcher Seite der Hautschnitt geführt werden 
soll, wird in vielen Fällen durch die Halsgeschwulst entschieden, 
in anderen Fällen aber, besonders wenn eine gleichmässige Struma 
vorhanden ist oder wenn bei der geringen Grösse des Diver- 
tikels auch bei dessen Füllung keine Geschwulst auftritt, wii'd 
man oft im Zweifel sein, von welcher Seite aus operirt werden 
soll. In manchen Fällen kann da die Sondenuntersuchung einen 
Fingerzeig geben, manchmal können aber die Kranken selbst nacli 
Schmerz oder Druckgefühl angeben, wo das Divertikel liegen muss. 



— 171 — 

Bleibt man ganz im Unklaren über die Lage des letzteren, so wäre 
am ehesten von der linken Seite aus vorzugehen, da die Mehrzahl 
der etwas seitlich sitzenden Divertikel auf der linken Seite münden. 

Handelt es sich • um einen sehr grossen Sack , der bis in den 
Thorax herabreicht, so mag die Durchschneidung des Sternocleido- 
mastoideus nach Kocher's Vorschlag angebracht sein, um Platz 
zu gewinnen und um den Fundus besser enucleiren zu können. 
Alle übrigen Operateure kamen übrigens ohne Durchtrennung dieses 
Muskels aus. Der quer das Operationsfeld durchziehende Omohyoideus 
wurde nur von Billroth und Kocher geschont. 

Will man die Schilddrüsenarterie unterbinden, so ist darauf zu 
achten, dass die Ligaturen recht fest angelegt werden; durch den 
häufigen Tamponwechsel, durch die Einwirkung des Wundsecrets 
wird leicht eine Ligatur gelockert, wie aus den Nachblutungen in 
den Fällen von M a n d a c h und N i e h a u s hervorgeht (9. und 24. Tag). 

Da die Auffindung des Sackes in Folge seines muskelähnlichen 
Aussehens mitunter recht schwer ist, so Hess König seinen Patienten 
vor der Operation durch eine kleine Mahlzeit das Divertikel füllen, 
um es an der Geschwulst zu erkennen. 

Dass dabei die Gefahr einer Aspiration während der Operation 
besteht, liegt auf der Hand, und Kraske, der den Vorschlag 
König' s annahm, schreibt nur diesem Umstand die Aspirations- 
pneumonie seines Patienten zu. Viel einfacher lässt sich das 
Divertikel dui'ch Einführen einer Sonde erkennen, wie es von 
mehi^eren Seiten (Billroth, Baasch, König) geschah, nur muss 
darauf geachtet werden, dass die aus ihrem Bette herausgeschälte 
Divertikelwand papierdünn sein kann (Perforation bei der Operation 
von König, Billroth). 

Ganz besonderen Werth legen Kocher und König auf die 
exacte Ausschälung des gangen Divertikels, und, welche Schwierig- 
keiten dabei entstehen können, ist besonders aus dem König 'sehen 
Falle zu ersehen, wo der Sack über die Wirbelsäule hinweg auf 
i die andere Seite derselben gebettet war. Starke Adhäsionen ver- 
langen oft, dass mit dem scharfen Messer oder der Scheere vorge- 
gangen wird, der Gefässreichthum der Adventitia kann Unter- 
bindungen erfordern. Vor Allem ist auch darauf zu achten, dass 
der dünne Sack bei der Auslösung nicht eim-eisst, denn eine der 
beiden Hauptgefahren der Operation liegt darin, dass das Operations- 
feld mit seinem Bindegewebsmaschen und Spalten inficirt wird. 
Schon aus diesem Grunde sollte das Divertikel vor der Operation 
nicht mit Speisen angefüllt, sondern im Gegen theil gründlich aus- 
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gewaschen und desinficirt werden, jedenfalls wird man gut thuii, 
den Sack vor seiner Abtrennung gut auszudrücken. 

Hinsichtlich der Abtrennung des Divertikels vom Oesophagus 
finden sich manche Abweichungen vom Bergmann 'sehen Ver- 
fahren. Wie sich Bergmann den Heilerfolg denkt, geht aus 
seinen Worten hervor: „Auf eine Verheilung der durch die Naht 
geschlossenen Oesophaguswunde per primam kann kaum gerechnet 
werden. Die Bewegungen beim Schlucken, selbst wenn bloss die 
im Mund oder Pharynx sich angesammelten Secrete verschluckt 
werden und Nahrung nicht aufgenommen wird, zerren sehr be- 
deutend an den Fäden und hindern dadurch ebenso die Heilung, 
als durch die an den Fäden hängenbleibenden und sich schnell 
zersetzenden Secret- und Speisereste. Hält die Naht nicht dicht 
oder schneidet früh schon ein Faden durch, so kann die W^mde 
selbstverständlich durch die vom Pharynx in sie dringenden Massen 
auf das Schlimmste inficirt werden." Bergmann legte deshalb 
für die ersten Tage, bis die Wundhöhle durch Granulationen ge- 
schützt werden kann, nur eine einfache Oesophagusnaht an. 

Andere Autoren setzten grössere Erwartungen auf den Schluss 
der Oesophaguswunde und verwandten deshalb auch grössere Sorg- 
falt auf diesen Theil der Operation. 

Schon Niehaus legte eine doppelte Ligatur um den Stiel 
des Divertikels und durchtrennte denselben in der Mitte zwischen 
beiden, darüber machte er 2 longitudinale Etagen von Nähten, und 
Kocher ging noch sorgfältiger mit dem Stumpfe um. Er legte 
vor Eröfinung des Sackes ebenfalls 2 Ligaturen um den Stiel 
durchtrennte zwischen beiden mit dem Thermocauter und thermo- 
cauterisirte nun nach dem Oesophaguslumen zu gründlich die Schleim- 
haut ; nun umschnürte er mittelst einer Circulärnaht die Muscularis 
und Adventitia so über den Mucosastumpf, dass dieser vollständig 
gegen die Wunde zu bedeckt war. Endlich übernähte er den ganzen 
Stumpf mittelst fortlaufender Naht in der Längsrichtung mit Oeso- 
phaguswand. „Wir haben", so sagt Kocher, „unsere Naht an 
den Oesophagus in weiterer Absicht (als Bergmann, d. V.) an- 
gelegt, nämlich in der Meinung, eine prima intentio zu erzielen" 
und in dieser Hinsicht kommt alles darauf an, die Fäden vor In- 
fection zu hüten. 

Billroth näherte sich mehr dem König' sehen Verfahren; 
er nähte in 2 Etagen und setzte über eine Reihe Schleimhautnähte 
eine Lembertnaht von Muscularis und Adventitia. 

König trennte mit dem Messer den Hals von unten nach oben 
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ab und legte sofort da, wo er abgetrennt hatte, Catgutnähte der 
iSchleimhaut an, so dass, als der Sack abgetrennt, auch schon die 
A\'imde verschlossen war. Ueber diese Schleimhautnaht setzte er 
nun eine zweite Nahtreihe, welche die äussere Wand der Speise- 
röhre fasste, nach Art der Darmnaht. 

Aehnlich verfuhr Billroth, während Mandach 1 cm unter 
der Mündung den Hals abband, mit dem Paquelin durchtrennte, 
die Schleimhaut versenkte und darüber eine fortlaufende Naht legte. 

In allen Fällen wurden die Nähte mit einem Jodoformgaze- 
streifen bedeckt, die Hautwunde nur zum Theil genäht und das 
Divertikellager mit Jodoformgaze tamponirt. 

Eine Beurtheilung der verschiedenen Operations- 
m etil öden nach dem Heilverlauf und Endergebniss erscheint mir 
deshalb sehr schwierig, weil der Erfolg sehr wesentlich auch von 
der Nachbehandlung abhängt und weil auch darin von den Opera- 
teuren verschiedene Wege eingeschlagen wurden. 

In allen Fällen, mit Ausnahme des Niehaus' sehen (Blutung), 
trat Heilung ein ; wenn man sich mit einer Heilung per secundam 
begnügte, so käme es nur darauf an, welche Fälle zuerst ausheilten, 
imd das hängt wieder von der Nachbehandlung ab. Wenn man 
aber vom Endergebniss absieht, so scheint doch die Koch er 'sehe 
Methode die beste Gewähr gegen eine Infection vom Oesophagus- 
lumen aus zu bilden. Kocher legt gar keine Nähte in die Schleim- 
haut, versorgt aber den Stumpf in doppelter Weise. Freilich kann 
die Umschnürung des Schleimhautstumpfes grosse Schwierigkeiten 
bereiten. Kocher hat in der That dadurch eine prima inten tio 
erreicht, aber auch König gelang es durch seine Versorgung des 
Stumpfes den Eintritt von Speisen in das Divertikelbett zu verhüten. 

Bei der Nachbehandlung hat man sich zunächst darüber 
zu entscheiden, welchen Weg man für die Ernährung wählt, ob man 
per os, per rectum oder mit der Schlundsonde füttert. Da es sich 
um Personen von sehr reducirtem Ernährungszustand handelt, so könnte 
man annehmen, dass eine möglichst rasche und kräftige Ernährung 
am ehesten noth thut. Dieser Schluss scheint mir aber nicht be- 
rechtigt denn der Körper ist durch eine jahrelange Unterernährung 
so anspruchslos geworden, dass er auch mit dem Aeussersten sich 
begnügt und so ist die Möglichkeit nicht ausgeschlossen, den Kranken 
einige Tage nur durch Nährklysmeu zu erhalten. 

In diesem Sinne handelten Kocher, Mandach, König. 
Letzterer gab 3 resp. 4 Tage, Kocher 2 resp. 5 Tage nur Nähr- 
klysmeu und von da ab wurden klare Flüssigkeiten verabreicht. 
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Um eine InficiruDg der Wunde mit Mundsecret zu verhindern, liess 
Man dach seinen Kranken den Mund mit abgekochtem Wasser 
ausspülen. 

Bergmann ist der einzige, der gleich nach der Operation 
Flüssigkeiten zu schlucken gab und zwar, weil bei der grossen 
Empfindlichkeit seiner Patientin die Einführung einer Schlundsonde 
nicht möglich war. 

Die Ernährung durch den Magenschlauch wurde von Bill- 
roth, Butlin, Baasch, Niehaus angewandt, und zwar wurde 
derselbe während der Operation eingeführt; der Schlauch blieb 
etwa 4 Tage liegen, Butlin entfernte ihn wegen starken Eeizes 
schon am ersten Tage. 

Abgesehen von den beiden genannten Fällen trat nun stets 
zwischen dem 3. und 8. Tage eine zum Theil mit Fiebererschei- 
nungen verknüpfte Inficirung der Wunde vom Oesophaguslumen ein 
und zwar riss entweder eine Naht oder die Infection erfolgte auf 
dem Wege der Fäden. Auch im ersten Koch er' sehen Falle trat 
am 6. Tage etwas Milch durch die Wunde, und es wird nun zu über- 
legen sein, welchem Weg der Ernährung man den Vorzug gibt. 
Zunächst wäre zu beachten, dass in den Fällen, in welchen durch 
die Schlundsonde ernährt wurde, keine Infection eintrat, so lange 
die Sonde lag; sie lag nun allerdings nie länger als 4 Tage, aber 
es würde sich vielleicht doch empfehlen, die Sonde länger, 
etwa 8 — 10 Tage liegen zu lassen, bis eine festere Ver- 
klebung der Wundränder zu erwarten ist. Die Sonde müsste durch 
die Nase herausgeleitet und nach 4 — 5 Tagen sorgfältig gewechselt 
werden. Diese Ernährungsmethode verdient auch deshalb den 
Vorzug, weil durch dieselbe dem Kranken die geeignetste und 
reichlichste Nahrung zugeführt werden kann. Ertragen aber die 
Kranken die Sonde nicht, so kommt in erster Linie die möglichst 
lange Ernährung mit Nährklysmen in Betracht. 

Der weitere Heilverlauf ging meistens gut von Statten, die 
Höhle granulirte erst unter Zurücklassung einer Fistel, nach 4 bis 
6 AVochen schloss sich aber auch diese. 

Hoff mann (Witzel) schlägt neuerdings wieder vor, der Ex- 
stirpation die Gastrostomose vorauszuschicken, um vor der Exstir- 
pation heruntergekommene Patienten zu kräftigen, ferner auch um 
nach der Operation eine ausreichende Ernährung zu ermöglichen. 
Bei Fütterung durch die Magenfistel würde allerdings auch die 
Gefahr der Wundinfection verringert und dalnit die Nachbehandlung 
erleichtert werden. 
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Von Complicationen ist die am 24. Tage erfolgte tödt- 
liche Blutung im Ni eh aus 'sehen Falle zu erwähnen, ebenso 
stellte sich am 9. Tage bei Man dach 's Operirtem eine leichtere 
Blutung ein. 

Auch Secretretentionen wurden beobachtet, und in M a n d a c h's 
Fall bildete sich, nachdem bereits nach 26 Tagen die Wunde ganz 
geschlossen war, noch nach 2V2 Monaten ein mit der Speiseröhre 
communicirender tiefer Halsabscess, der die Heilung bis zum 88. Tage 
verzögerte. 

Den Effect der Operation kann ich nicht besser darlegen, 
als indem ich 2 Sätze von Mandach's ergreifender Schilderung 
anführe: „Seine (des Patienten) Frau und seine beiden Söhne, die 
mit ihm zusammenassen, verzichteten darauf, Brot, Fleisch, Ge- 
müse etc. auf den Tisch zu stellen, um die Tantalusqualen des 
Vaters nicht zu erhöhen, und mussten alle diese Speisen heimlich 
essen. Seine Kräfte schwanden, er magerte ab, wurde fortwährend 
von maasslosem Hunger und Durst gequält und ging dem sicheren 
Hungertod entgegen". Er wurde nun operirt. „Als ich meinem 
Patienten, vielleicht der dankbarste, den ich je gehabt habe, zum 
ersten Mal nach Schluss der Wunde, ein Stück Brot und einen 
Teller mit Fleisch und Kartoffeln vorsetzen liess, brach er vor 
Freude in ein lautes Schluchzen aus, denn er hatte eTahre lang 
nur mit Mühe kleine Mengen flüssiger Nahrung heruntergewürgt". 

In manchen Fällen wurde nach der Operation noch systematisch 
der Oesophagus sondirt, um eine Narbenstenose zu verhindern; alle 
Patienten lernten gut schlucken, erholten sich ausserordentlich 
schnell, so dass sie an ihre frühere Krankheit durch nichts, höchstens 
aber dadurch, dass sie nicht so rasch wie früher essen konnten, er- 
innert wurden. 

Endlich sei noch das Girard'sche Verfahren kurz be- 
schrieben. Girard suchte die Gefahr, welche die Oesophagusnaht 
bringt, zu umgehen, indem er den Sack einstülpte. Der Beginn der 
Operation gleicht dem Bergmann 's; ist der Sack frei präparirt, 
so stülpt er vom Fundus an Stück für Stück (etwa in 3 Abschnitten) 
ein und legt jeweils eine Naht an, die letzte (3.) Nahtreihe schliesst 
das Lumen ab und umfasst die normale Muskelschicht der Oeso- 
phaguswand. „Par ces trois etages de sutures le diverticule se 
trouve ratatine et forme un bourrelet solide proeminant dans l'oeso- 
phage et du volume d'une noisette." 

In den ersten Tagen ernährte er durch einen Verweilcatheter; 
am 6. resp. 12. Tage schluckte der Patient mit etwas Schwierigkeit, aber 
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unvergleichlich besser als vorher. In einem Falle trat am 10. Tag 
etwas Flüssigkeit durch die Wunde. Nach 3 resp. 6 Wochen voll- 
ständige Heilung. Die Frage, ob die Gegenwart eines solchen 
Appendix im Oesophagus nicht die Passage verhindere, beantwortet 
er selbst mit dem Hinweis auf das Vorkommen von grossen Oeso- 
phaguspolypen, welche nie ernstliche Erscheinungen machen ; ausser- 
dem hält er nur kleine Divertikel für dieses Verfahren geeignet 
und glaubt, dass das eingestülpte Divertikel atrophirt. Gegen ein 
Recidiv sorgt er durch die Nahtreihen im Divertikelsack. 

Bei grossen Divertikeln empfiehlt Girard, bis auf etwa 3 cm 
zu reseciren, den Stumpf zu vernähen und ihn wie ein kleines Diver- 
tikel zu behandeln. 

Bei diesem Vorschlag erinnern wir uns an einen ähnlichen, 
schon in den 70er Jahren von Nikoladoni ertheilten Ratli. Er 
sagte damals: er „würde einen stielförmigen Rest von genügender 
Grösse" zurücklassen, diesen nach der Höhlung des Organs um- 
stülpen in der Weise, dass er nur ein gegen den Magen schauendes 
vollkommenes Röhrenventil darstellt, welches den Austritt der 
den Oesophagus passirend^n Stoffe in die Halswunde verhindert. 
Dieses Ventil besitzt an der schliessenden '\^^and eine wunde Fläche, 
die für die unmittelbare Vereinigung sehr geeignet sich erweist, 
weil sie nur zusammengehalten, nie auseinandergezerrt w^erden kann. 

Gehen wir nun noch mit kurzen Worten auf dieludicationen 
der einzelnen Operationen ein: 

Wie oben kurz erwähnt, kann die Gastrostomie unter Um- 
ständen eine Indicatio symptomatica zu erfüllen haben. 

Besteht eine undurchgängige Stenose, so kann die Gastrostomie 
indicirt sein; durch dieselbe kann aber hinsichtlich der Erhaltung 
des Lebens dasselbe erreicht werden wie mit der Exstirpation, es 
liegt ja von dem Moment, in welchem die Ernährung per os auf- 
hört, kein progressives Leiden mehr vor, dasselbe ist aber auch 
nicht maligner Natur, und dass der Mensch bei Ernährung durch 
die Magenfistel lebensfähig ist, beweisen bereits zahllose Fälle, so 
auch derjenige von Whitehead. Für manche Fälle ist ihr sogar 
der Vorzug zu geben. 

Schon König empfahl 1880 die Gastrostomie für schwere Fälle, 
zu einer Zeit allerdings, in der die Radicaloperation noch auf sich 
warten Hess. In zweiter Linie aber schlägt er sie, ebenso wie 
neuerdings Hoffmann, als ersten Akt für die Exstii^pation vor. 

Die Gastrostomie ist wohl am ehesten dort angebracht, avo es 
sich um äusserst geschwächte marastische Individuen handelt, die 
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sich erst in extremis zu einer Operation entschliessen können ; auch 
bei Leuten, bei denen man keine Narkose anwenden will, aber 
auch in Fällen, wo in Folge einer Stenose wenig Erfolg von der 
EiDStirpation zu erwarten ist. Die Gastrostomie ist immerhin eine 
relativ ungefährliche Operation, die unter localer Anästhesie ausgeführt 
werden kann, wenig Anforderung an Körperkräfte stellt und nach 
deren Ausführung am raschesten und gefahrlosesten die Ernährung 
zu heben ist. 

Ferner aber könnte von der Magenfistel aus bei Stenosen eine 
retrograde Sondirung eingeleitet und dann vom Mnnde aus 
mit systematischen Bougirungsversuchen vorgegangen werden. 

Die Eadicaloperation ist die einzige Methode, eine Restitutio 
ad integrum herzustellen ; sie ist auch bei Beobachtung aller Cau- 
telen keine ganz ungefährliche Operation, erfordert Narkose und 
einige Eesisteuzfahigkeit des Körpers. Sie kommt in Betracht bei 
grossen und kleinen Divertikeln, welche eine Stenose verursachen 
und die Ernährung rasch reduciren, sie ist, falls die Diagnose ge- 
sichert und der Patient einverstanden ist, so früh wie möglich aus- 
zuführen, d. h. bevor der Kräftezustand den Erfolg der Operation 
fraglich erscheinen lässt. 

Die Grirard'sche Invaginationsmethode ist bei kleinen Diver- 
tikeln anzuwenden; ob man in geeigneten Fällen dieser Operation 
oder der Exstirpation das Wort reden soll, kann nach den beiden 
einzigen bis jetzt operirten Fällen nicht entschieden werden. Jeden- 
falls scheint das Girard'sche Verfahren weniger complicirt und 
die Infectionsgefahr geringer zu sein. 

Die Erfüllung der Indicatiovitalis kann durch Nähr- 
klysmen, subcutane Oelemährung, Analeptica, auf operativem Wege 
durch die Gastrostomie angestrebt werden. 



E. Pulsionsdivertikel des Oesophagus (ösophageale 

Pulsionsdivertikel). 

Unter den Pulsionsdivertikeln des eigentlichen Oesophagus (öso- 
phagealen Pulsionsdivertikeln) verstehen wir alle diejenigen Diver- 
tikelbüdungen, aus deren Gestalt und Form zu erkennen 
ist, dass eine pulsirende Kraft für die Entstehung 
oder weitere Entwicklung der Divertikel thätig ge- 
wesen ist, und welche ihren Sitz im Verlauf des Oeso- 
phagus zwischen oberem Ende und Cardia haben 
können. 

Starck, Die Divertikel der Speiseröhre. 12 
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Weitaus die meisten Autoren, welche in früheren Jahren über 
Oesophagusdivertikel geschrieben haben, waren der Ansicht, dass 
diese Art von Divertikeln gar nicht vorkomme, dass es nur eine 
Categorie von sackförmigen Divertikeln gebe, diejenigen im unteren 
Pharynxabschnitt. 

Auch Zenker und von Ziemssen beharrten noch 1877 auf 
diesem Unitarierstandpunkt; sie waren so fest von dem alleinigen 
Vorkommen ihrer Divertikelform überzeugt, dass sie ein gut be- 
schriebenes grosses Divertikel des mittleren Oesophagusabschnittes 
(Berg) ohne weiteres derselben gleichstellten; ein weiteres tief- 
sitzendes Divertikel, das von Kurz beschrieben wurde, deuteten 
sie als Vormagen. 

Aber auch die neuesten Lehrbücher der Oesophaguskrankheiten 
erwähnen diese Divertikel nicht, und doch lehrt uns ein Blick auf 
die Tabelle, dass sie, wenn auch selten, doch sicher vorkommen ; im 
Verlauf dieser Auseinandersetzungen werden wir erkennen, dass sie 
an Bedeutung den Zenker 'sehen Divertikeln nahekommen können. 

Allerdings sind wir erst seit 6 Jahren nach Ausbildung und 
Vervollkommnung unserer Untersuchungsmethoden mit der Sonde 
imstande, auch am Lebenden diese Krankheit einwandsfrei zu 
diagnosticiren. 

Historisches. Der erste, welcher auf diese Divertikelform 
auf Grund der anatomischen Präparate hinwies, war Oekonomi- 
des (1882). Schon 1875 fiel Tiedemann an einem Tractions- 
divertikel eine seitliche, kleine, blasenförmige Ausstülpung der 
Schleimhaut auf, deren Entstehung er auf Innendruck zurückführte 
und die er als Propulsionsdivertikel bezeichnete. Aehnliche 
Fälle wurden 1888 von Teten s beschrieben. Erst 1893 machten 
Keichmann und M i n t z fast gleichzeitig gestützt auf einige Beob- 
achtungen an Lebenden auf das Vorkommen grosser sackförmiger 
Divertikel im untern Oesophagusabschnitt aufmerksam und gaben 
zugleich Untersuchungsmethoden für das sozusagen neue Leiden an. 
Seitdem wurde die Literatur durch einen Sectionsbefund von Ed- 
gren und Quenset, durch Fälle von Bychowski, Klem- 
perer, Kelling und Eeitzenstein (Boas) bereichert, wobei 
besonders Kelling durch sinnmche Verfahren die Ermöglichung 
einer durchaus sichern Diagnose am Lebenden herbeiführte. 

Bei der Durchsicht der früheren Literatur ergab sich aber, 
dass die Kenntnis der tiefen Divertikel mindestens ebenso alt ist 
wie diejenige der Pharyngocelen. Schon Grashuis 1742 beschrieb 
ein solches von Ganseigrösse in der Mitte der Brust, welches, wie 
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die Section ergab, mit Carcinom combinirt war. Die klinischen 
Erscheinungen entsprachen ganz denjenigen der Zenker 'sehen Diver- 
tikel, Die nächste Notiz fand sich bei Monro 1811. Letzterer 
erwähnt, dass er durch Fremdkörper oder sonstige Canalisations- 
storungen entstandene Taschen des Oesophagus gesehen habe und 
sagt, dass wenn diese Säcke nahe der Cardia liegen, sie einen 
solchen Druck auf Herz und Lungen ausüben, dass die Functionen 
dieser Organe gestört werden. Baillie 1828 spricht von Pharynx- 
divertikeln (Z e n k e r 'sehen) und fährt dann fort: „Etwas ähnliches 
kann auch in seltenen Fällen an der Speiseröhre selbst entstehen, 
z. B. durch eine steckengebliebene Fischgräte, falls nicht die hier 
vorkommenden Anhänge angeborene Abweichungen sind. Ich habe 
wenigstens einmal einen solchen ein paar Linien breiten und 1 Zoll 
langen von allen Häuten gebildeten Fortsatz der Speiseröhre bei 
einem Erwachsenen gefunden, ohne dass daraus etwas nachtheiliges 
entstanden zu sein schien, und den ich wie ähnliche (nur grössere 
Divertikel) am Darm für eine angeborene Missbildung halten musste. 
In einem anderen Falle war es ein kleiner Sack von der Grösse 
einer Erbse." 

Auch ein von Mondifere 1833 citirterFall scheint hierher zu 
gehören, das Original, Französische Dissertation von De Guise 
im Anfang des Jahrhunderts, war nicht zu erhalten; aus dem 
Referat ist zu einsehen, dass es sich um einen Mann handelte, der 
seit 15 Jahren an Eumination, Schmerzen im Hals, erschwerter 
Deglutition litt; er magerte sehr ab und starb. „On trouva ä la 
partie laterale de l'oesophage un sac membraneux qui communi- 
quait avec la cavite de ce conduit, dans lequel les alimens s'indro- 
duisaient et qui par sa forme sa position sa direction et sa disten- 
sion comprimait l'oriflce sup6rieur de l'estomac et empechait l'entröe 
libre des alimens". Zenker führt diesen Fall in seiner Statistik 
an, allein es hat sich sicher um ein ösophageales Divertikel ge- 
handelt, da kein Zenker'sches unter die Bifurcation reicht. 

Auch aus einer Arbeit Greiner's, „die Krankheiten der 
Bronchialdrüsen" 1851 lässt sich ersehen, dass diese Divertikel im 
pathologischen Institut zu Erlangen bekannt waren: „Die Diver- 
tikel, durch diese Ursache bedingt, sind verschieden; bald stellen 
sie eine grosse Grube dar, bald bilden sie kegelförmige, kesselartige 
Vertiefungen (also Tractionsdivertikel, d. V.), in anderen Fällen sind 
es bis wallnuss- ja hühnereigrosse, blinde Anhänge, die im Ganzen 
genommen wohl nicht den nachtheiligen Einfluss äussern, wie 
andere (Zenker 'sehe, d. V.) schon deshalb, weil die Erkrankung 

12* 
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die vordere Wand des Oesophagus betrifft und weil die divertikel- 
artige Stelle stets fest fixirt ist." 

Endlich ist noch ein durch die Section bestätigtes sehr grosses 
Divertikel anzuführen, über das uns Berg 1868 auch eine aus- 
führliche Krankengeschichte mittheilt (siehe Tabelle). Die Mündung 
lag 4 — 5 cm unter dem Eingknorpel. 

Die beiden erwähnten Fälle von Mayr 1860 und Kurz 1877 
betreffen Kinder von 6 und von 3 Jahren. 

Im Ganzen Hessen sich bis jetzt 25 Fälle von Pulsionsdiver- 
tikel im Verlauf des Oesophagus auffinden, denen ich noch einen 
bisher nicht beschriebenen Fall aus dem pathologisch-anatomischen 
Institut zu Heidelberg beifügen kann. 

Dass das Vorkommen dieser Divertikelform wahrscheinlich viel 
häufiger ist, als nach dieser geringen Zahl anzunehmen ist, lässt 
sich aus einer Notiz Eeichmann's ersehen, in welcher er sagt, 
dass Przewoski in 5 Jahren 7 derartige etwa haselnussgrosse 
Divertikel im unteren und mittleren Theil der Speiseröhre gefunden 
habe, seitdem er jede Leiche daraufhin untersuche. 

Unter unseren 26 Divertikeln befinden sich 17 grosse sack- 
förmige und 9 kleinere, blasenförmige Divertikel. Unter 23 Fällen, 
in welchen das Geschlecht angegeben ist, befinden sich 11 
Frauen und 12 Männer. 

Dass die Krankheit in jedem Lebensalter vorkommen 
kann, sowohl bei Kindern wie bei hoch betagten • Leuten, beweisen 
folgende Zahlen. 

Unter 10 Jahren 2 mal (3 u. 6 J.) beide seit frühester Jugend 
Beschwerden. 

10—20 Jahre Imal (18 J.) 

20—30 „ Imal (21 J.) 

30—40 „ 2 mal 

40-50 „ 7 mal (40, 45, 49, 42, 44, 41 J.) 

50—60 „ 4 mal (50, 51, 55 J.) 

60—70 „ 2 mal (65, 66 J.) 

70—90 „ 2 mal (83, 78 J.) 

Die Aetiologie dieser Divertikelform ist noch keineswegs 
sichergestellt, für die grossen Säcke hat man noch kaum gewagt 
eine Erklärung abzugeben. Höchst wahrscheinlich handelt es sich 
aber gar nicht um eine ätiologisch einheitliche Er- 
krankung, sondern erst durch die weitere Entwicklung kommt 
die allein charakteristische und gleichartige Form zu Stande. 

Während wir für die Entstehung der ganz grossen Säcke 
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keinen sicheren Anhaltspunkt haben, so lässt sich aus den anato- 
mischen Befunden der zur Section gekommenen bläschenartigen 
Divertikel eher ein Aufschluss über deren Aetiologie und Genese 
erhalten. 

Wir müssen dabei zurückgreifen auf die ganz kleinen bläschen- 
förmigen, erbsen- oder kirschkern grossen Ausstülpungen der Oeso- 
phaguswand, wie sie von Tiedemann und besonders von T e t e n s 
beschrieben worden sind. Es handelt sich in diesen Fällen stets 
um ein Tractionsdivertikel des Oesophagus, durch dessen 
Muskelwandung die Schleimhaut an irgend einer lückenhaften Stelle 
hemienai'tig hindurch getreten ist. Wir haben somit dieselben 
anatomischen Verhältnisse wie bei den Pharyngo-Oesophago- 
celen, auch hier weist uns das anatomische Bild ohne weiteres 
auf dieselbe Entstehung hin. 

Die Muscularislücke mag bei der Entwicklung der Tractions- 
divertikel oder secundär durch ein Trauma entstanden sein, die 
Schleimhaut wird durch den Druck der andrängenden 
Speisen hindurchgetrieben; da bei jedem Schluckakt neue 
Speisen hineingepresst werden, so entsteht damit die Tendenz eines 
progressiven Wachsthums und so sind analoge Verhältnisse 
geschaffen wie bei den Zenker 'sehen Divertikeln. 

Auch wenn das Tractionsdivertikel, wie es vielfach vorkommt, 
keine Muskelwand besitzt, ist es möglich, dass sich die Wandung 
unter dem Druck der Speisen ausdehnt, sackartig wird, ähnlich wie 
bei der allmählichen Entwicklung Zenker 'scher Divertikel 
unter Betheiligung der ganzen unteren Pharynxwand. Nun haben 
mr freilich bei der Besprechung der Tractionsdivertikel hervorge- 
hoben, dass dieselben keine Tendenz zur Vergrösserung haben, da 
sie meistens in schwieliges Narbengewebe eingebettet sind, und 
dass in Folge ihrer kleinen Oeffnung und ihrer Richtung, ferner 
ihrer Lage ausserhalb des Speiseweges, weder durch den Druck, 
mit dem die Speisen den Oesophagus passiren, noch durch das Ge- 
wicht der etwa in dasselbe gelangten Speisetheilchen eine Aus- 
dehnung des Trichters möglich sei. Es gibt nun aber doch Trac- 
tionsdivertikel, die nur an der Spitze mit einer Drüse oder den 
Bronchialästen verknüpft sind, während die Wandung frei ist, 
femer gibt es solche, deren Eichtung nach unten verläuft und deren 
Oeffnung weit ist, kurz es gibt ausnahmsweise Tractions- 
divertikel, die zur Vergrösserung disponirt sind, und 
um solche handelt es sich in den Fällen von Tiedemann und 
Tetens, Chiari. Sie wurden deshalb auch als Pulsionsdiver- 
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f ikel bezeichnet, wenn sie auch nur entfernte Aehnliclikeit mit dem 
haben, was man bisher nnter Pulsionsdivertikeln verstand, nämlich 
den sackförmigen Anhängen des Oesophagus. Aber auch zu diesen 
grossen Säcken lassen sich Beziehungen aufstellen, und zwar mögen 
als Zwischenglieder ein von Oekonomides beschriebenes und ein 
dem hiesigen pathologisch-anatomischen Institut gehöriges Präparat 
dienen. 

Oekonomides beschreibt ein von einer 66jährigen Frau 
stammendes sackförmiges Divertikel, das 3^2 cm über der Cardia 
an der vorderen Peripherie des Oesophagus sitzt, apfelgross (4 cm 
tief, 7 cm breit) und horizontal gerichtet ist; der Fundus ist zelt- 
förmig, die Spitze ist mit der Lunge und einer schiefrig indurirten 
Lymphdrüse verwachsen. Der Eingang ist kleiner als der Umfang 
des Divertikels. Der Oesophagus ist über dem Divertikel erweitert; 
die Muskulatur hypertrophisch. Am gleichen Oesophagus befinden 
sich noch 2 Tractionsdivertikel. 

Das Heidelberger Präparat ist kleinapfelgross; 
sackförmig, sitzt vorne rechts 5 cm über der Cardia. Die Ein- 
gangsöflfhung ist längsoval, 3 cm Durchmesser. Der oberste Theil 
des Funduö wurde bei der Section abgeschnitten, die Wand ist von 
Bindegewebe umgeben, das am Fundus schwielig ist; hier ist in 
einem Umfang von 2 cm anthrakotisches Pigment adhärent. Der 
Oesophagus ist nicht dilatirt über dem Divertikel, die Muskulatur 
nicht hypertrophisch, 6 cm über dem Divertikel befindet sich ein 
Tractionsdivertikel (siehe Fgiur S. 183). 

In dem Falle von Oekonomides ist also an dem grossen 
sackförmigen Divertikel noch die ursprüngliche Gestalt, die Trichter- 
form im Fundus erhalten, selbst die obligate Lymphdrüse und die 
narbige Verbindung der Spitze mit dem benachbarten Gewebe fehlt 
nicht, die Richtung des Divertikels ist noch horizontal, das Diver- 
tikel selbst aber nach allen Seiten ausgedehnt, so dass eine deut- 
liche Ampullen form zu Stande kommt. 

An unserem Präparat, das wohl ebenso gross ist, tritt die 
Sackform schon mehr hervor, die ursprüngliche Trichtergestalt 
ist nicht mehr zu erkennen, aber auch hier befinden sich noch 
Schwielen- und anthrakotisches Gewebe in der Wandung. Beide 
Divertikel sitzen in der vorderen Wand, in beiden Fällen finden 
sich neben diesen Pulsionsdivertikeln noch Tractionsdivertikel 

Ich glaube, dass in beiden Fällen an der Entstehung aus 
Tractionsdivertikeln, die Oekonomides für seinen Fall 
am wahrscheinlichsten schien, nicht gezweifelt werden darf u«d 
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die Bezeichnung Tractions-Pulsionsdivertikel dürfte somit 
glücklich gewählt sein. Diesen Fällen reiht sich noch ein von van 
Scherpenberg beschriebenes Präparat an, das neben 2 Tractions- 
divertikeln noch 2 haselnuss- bis taubeneigrosse sackförmige Diver- 
tikel besass. 



Ob aber alle, aach die am Lebenden diagnosticirten grossen 
Divertikel, diese Genese haben, wie Haeckermann vermuthet, 
lässt sich ohne Kenntniss des anatomischen Befundes nicht sicher- 
stellen. Auch aus den Sectionsberichten von Oekonoraides (1) 
und Rerg lässt sich nicht mit Sicherheit annehmen, dass ein Trac- 
tionsdivertikel das primäre war; es fanden sich keine Ti-actions- 
divertikel im Verlaufe des Oesophagus, die Umgebung des Sackes 
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war nicht schwielig, die Wandung nicht schwarz verfärbt. Nun 
wissen wir aber, dass bei Tractionsdivertikeln das direkte anato- 
mische Substrat ihrer Entstehung, d. h. Verwachsungen mit Lymph- 
drüsen, Narbengewebe oder Bronchialzweigen im Laufe der Jahre ver- 
sehenden kann ; diese Verwachsungen bieten aber gerade die beste 
Stütze gegen eine Vergrösserung des Divertikels ; verschwinden die- 
selben und kommt dadurch ein secundäres Pulsionsdivertikel zu 
Stande, so wird man auch in der Umgebung des Sackes keine der- 
artigen Residuen früherer Entzündungszustände erwarten dürfen. 
Es ist deshalb auch nicht ausgeschlossen, dass alle Divertikel des 
Oesophagus aus Tractionsdivertikeln entstehen, vorausgesetzt, dass 
sie an Stellen vorkommen, wo auch die Tractionsdivertikel beob- 
achtet werden und das ist vor allem die vordere und seitliche Wand 
des Oesophagus, besonders die Gegend der Bifurcation. 

In der That sitzen alle Divertikel, von welchen Sections- 
befunde vorliegen, an der vorderen Wand und zwar fast aus- 
nahmslos im unteren Theil der Speiseröhre. Auch die am Lebenden 
diagnosticirten Divertikel haben, soweit dies festzustellen war, ihren 
Sitz meist unter der Bifurcation. 

Jedenfalls sind wir der Ansicht, dass die Mehrzahl der Pulsions- 
divertikel aus Tractionsdivertikeln hervorgeht, ob dies bei allen der 
Fall ist, lässt sich zunächst noch nicht entscheiden, und da ist vor 
allem die Möglichkeit einer congeuitalen Anlage nicht von 
der Hand zuweisen. Wie wir bei der Besprechung der Aetio- 
logie der Zenker 'sehen Divertikel ausführlich dargelegt haben, 
sondern sich im ersten embryonalen Monat die Luftwege von dem 
Vorderdarm ab. In einer gewissen Zeit besteht das Darm-Respira- 
tionsrohr aus zwei in der ganzen Länge in offener Communication 
stehenden Röhren, die schliesslich durch eine Scheidewand ge- 
schlossen und von einander getrennt werden. In seltenen Fällen 
kommt dieser Abschluss nicht vollständig zu Stande, es bleibt eine 
Oesophago-Trachealfistel (Tarnier 2 cm lange Spalte), 
in anderen Fällen mündet das untere vom Magen kommende Oeso- 
phagusstück in der Bifurcation resp. blind an der hintern Tracheal- 
wand und das obere Oesophagusstück besteht aus einem nach unten 
geschlossenen Blindsack. Es ist nun möglich, dass bei dieser Diffe- 
renzirung von Oesophagus und Trachea an einer Stelle durch festere 
Verbindung oder sonst auf irgend welche Weise eine Ausziehung 
an dem schwachwandigeren Oesophagus zu Stande kommt. Für 
derartige angeborene Divertikel, die dann in der vorderen Wand 
sitzen müssten, liegen zwar noch keine Sectionsbefunde vor. Vigot 
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hat aber 1894 ein derartiges Präparat gezeigt, bei dem ausser einer 
angeborenen Gefässanomalie im Thoraxraum auch ein Divertikel 
vorhanden war, das mit der Bifurcation in Verbindung stand und in der 
Umgebung keinerlei Entzündungserscheinungen aufwies. Vigot 
hält es für ein angeborenes Divertikel, und ich glaube, wir können 
ihm in seiner Ansicht beipflichten. Vielleicht ist auch manches der 
Tractionsdivertikel , in deren Umgebungen Entzündungsprocesse 
ganz fehlen, auf angeborene Anomalie zurückzuführen. Ob die Aus- 
buchtung mehr * trichterförmig oder sackartig ist, wäre für die 
spätere Entwicklung gleichgültig. 

Wenngleich auch bei K i n d e r n Tractionsdivertikel vorkommen, 
so wüi'den vielleicht doch die beiden Fälle von Kurz und Mayr, 
in denen die Deglutition von Jugend auf bestanden hat, für eine 
congenitale Anlage sprechen. Uebrigens hielt Przewoski die 5 
von ihm beobachteten Divertikel ebenfalls für angeboren. 

Auch die Frage einer traumatischen Genese wäre noch 
zu erwägen. Allerdings liegen ja im Verlauf des Oesophagus die 
Verhältnisse für die mechanische Entstehung eines Divertikels nicht 
so günstig, wie am Ende des Pharynx. Die Muskulatur ist überall 
annähernd gleich stark, die Ausdehnung des Oesophagus ist nach 
allen Seiten eine ungehinderte. Es kommt aber doch vor, dass 
Fremdkörper, besonders scharfkantige, im Verlauf der Speiseröhre 
stecken bleiben, und dabei könnte die Muskulatur verletzt und so- 
mit eine Prädisposition für ein späteres Divertikel geschaffen 
werden. Begünstigend für die Entstehung eines Divertikels würde 
hier eine vorhandene Stenose im Verlaufe des Oesophagus wirken. 

Immerhin sind noch keine Divertikel beobachtet, die im An- 
schluss an ein Trauma entstanden sind, denn die Fälle von Mon- 
diere und Hoffmann betreffen nicht Divertikel in unserem 
Sinne, da sie ein wesentliches Kriterium entbehren, die Schleimhaut. 

Wenn wir noch kurz die Anamnesen der im Leben dia- 
gnosticirten Fälle daraufhin durchsehen, so ist in einem Falle den 
Beschwerden ein Schleimhautcatarrh vorausgegangen, im anderen 
(Kl em per er) scheint unter dem Divertikel eine Stenose zu 
bestehen, im dritten (Reitzenstein) wird ein Cardiaspasmus 
als Ursache vermuthet. Im letzten Fall schlössen sich die Be- 
schwerden an eine Apoplexie mit partieller Körperlähmung an und 
es wäre hier vielleicht an eine Betheiligung der Oesophagusmus- 
kulatur zu denken. Allein weder Cardiaspasmus noch eine Lähmung 
der Oesophagusmuskulatur scheint von Einfluss auf die Bildung 
eines Divertikels zu sein, da in beiden Fällen der ganze Oesophagus 
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unter die gleiche Bedingung gesetzt und somit kein Grund für die 
Erweiterung an einer ganz umschriebenen kleinen Stelle besteht. 

Im Berg 'sehen Falle fand sich ein Schrotkom im Divertikel, 
dem aber wohl keine ätiologische Bedeutung beizumessen ist Es 
lässt sich nur denken, dass das Korn in einer vorgebildeten Buchte 
etwa einem Tractionsdivertikel , aufgefangen wurde und nun erst 
secundär an der Ausbildung des Pulsionsdivertikels betheüigt war. 

Dass endlich eine Stenose im Verlaufe des Oesophagus für die 
Entwicklung eines Divertikels kaum disponirend wirkt, geht aus 
der grossen Hackers'chen Statistik hervor, wo bei lOO 
Fällen von Stenosen kein einziges eigentliches Divertikel zu finden ist. 

Wir fassen daher unsere Ansicht über die Entstehung der 
Pulsionsdivertikel des Oesophagus dahin zusammen, das& 
wir sagen, die meisten, vielleicht alle, entstehen aus 
Tractionsdivertikeln, wir haben aber auch Anhalts- 
punkte, welche uns e in e CO n genitale Anlage für manche 
Fälle wahrscheinlich machen. Die traumatische Ent- 
stehung eines Divertikels ist möglich, aber bis jetzt 
noch durch keinen Fall erwiesen. 

Was wir über die Anatomie dieser Divertikel wissen, ist 
zum Theil oben schon erwähnt. 

Der Sitz ist stets nur in der vorderen oder seitlichen Wand,, 
meistens in der Nähe der Bifurcation (rechts 8 mal entsprechend 
dem häufigsten Sitz der Tractionsdivertikel), häufiger im unteren 
als im oberen Drittel. 

Die Grösse schwankt zwischen einer Erbse und einer Manns- 
faust (B e r g 's Präparat 10 cm breit, 9 cm lang), die grössten ver- 
mochten bis zu V2 Ltr. (Reichmann) Inhalt zu fassen. Die Form 
ist bald kugelig, bald pilzartig mit einem Hals versehen, bald beutel- 
oder sackförmig; eine eigenthümliche Gestalt hat das Divertikel 
von Oekonomides (Nr. 7) dadurch, dass sein Fundus sich trichter- 
förmig zuspitzt 

Die Wand ist fast durchweg sehr dünn, besteht nur aus Schleim- 
haut und einem Bindegewebsüberzug, sehr deutlich ist die Hernien- 
form an den aus Tractionsdivertikeln hervorgegangenen Divertikeln 
zu erkennen, wo dem ersteren eine Schleimhautblase seitlich aufsitzt. 
Auch die grossen sackförmigen Divertikel scheinen eine Muskel- 
schicht zu entbehren. Weder Berg noch Oekonomides noch 
Teten s konnten in den Divertikelwänden Muskulatur nach- 
weisen, dagegen ist an der Mündung deutlich zu erkennen, wie die 
kräftige Längsmuskulatur nach beiden Seiten hin ausweicht Im 



— 187 - 

Fall 7 von Oekonomides traten noch einige Fasern auf den 
Anfang des Divertikels, ohne sich an dem eigentlichen Sacke aus- 
zubreiten. Auch in unserem Falle ist, soweit dies mit der Lupe 
festzustellen war, am eigentlichen Sacke nichts von Muskulatur 
nachzuweisen. Aus der Möglichkeit, dass das Divertikel nach oben 
spontan entleert werden kann, auf Anwesenheit einer Muskelwand 
zu schliessen (Klemperer), ist natürlich unstatthaft (vergl. Zen- 
ker 'sehe Divertikel). 

Die Wand kann, wie erwähnt, mit Nachbargewebe ver- 
wachsen sein, auch sonst alle Verhältnisse darbieten, wie wir sie 
bei den Tractionsdivertikeln ausführlich erörtert haben. 

Die Schleimhaut kann normal, verdickt (Tetens) oder 
atrophisch sein ; sie ist manchmal etwas ulcerirt (B e r g), kann auch 
entsprechend der Genese des Divertikels narbige Stellen enthalten 
und pigmentirt sein. 

Die Eingangsöffnungin das Divertikel ist bei den kleineren 
Formen mehr rund, bei grösseren schlitzartig, die Schleimhaut ge- 
faltet. 

Ist der Sack gross, so wird auch hier ein Druck auf die 
Nachbarorgane, Herz, Lungen, Oesophagus ausgeübt Dass 
durch die Divertikel in der Passage des Oesophagus eine leichte 
Stenose eingetreten ist, lässt sich mitunter an dem höher gelegenen 
Abschnitt des letzteren erkennen, da er dilatirt und seine Wandung 
hypertrophisch ist (Oekonomides, Tetens, Reitzenstein?). 

Unter den 25 Fällen wurden 14 klinisch beobachtet, davon 
4 durch die Section bestätigt. Das klinische Bild der Krank- 
heit gleicht so sehr demjenigen der Zenker 'sehen Divertikel 
und zwar um so mehr, je höher das Divertikel sitzt (Berg, 
Grashuis, Edgren), dass es nicht nöthig ist, hier die ganze 
Symptomatologie zu wiederholen. Nur auf einige Abweichungen 
soll aufmerksam gemacht werden. 

Zunächst lässt sich der Beginn in keinem einzigen Falle auf 
eine bestimmte Ursache zurückführen und die ersten Erscheinungen 
entwickeln sich womöglich noch schleichende!- als bei den Zenker'- 
schen Divertikeln. Da das Hinderniss tief sitzt, so bestehen die 
ersten Beschwerden nicht in streng localisirten Schluck - 
beschwerden; hängengebliebene Bissen werden nicht so leicht 
wieder die Mundhöhle erreichen, um noch einmal gekaut 
zu werden, sondern das Schlinghinderniss verursacht in erster 
Linie einen dumpfen, nicht genau zu localisirenden Druck 
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Pulsions-Divertikel 



Nr. 
Jahr- 
gang 


Name des 
Autors 


Ge- 
schlecht 


Alter 


Sitz 


Grösse und Form Wandung 


1. 
1742 


Grashuis. 


Frau 


über 
30 j. 


V. Mitte d. 
Brust. (Ort 
nicht genau 
angegeben.) 


Ganseigross. 


Sehr dünn. 


2. 

1833 


De Gruise 

(nach 

Mondiere 

citirt). 


Mann 




Seitlich. 


Gross: „par sa 
forme, sa Posi- 
tion, sa direction 
et sa distension 
comprimait Tori- 
fice superieur de 
l'estomac et em- 
pßchait l'entree 
libre des alimens. 




3. 
1860 


Mayr, 


Mäd- 
chen 


6j. 
65 j. 


Oberhalb der 
Bifurcation, 
der Inhalt 
drückte auf 
r. Bronchus. 


Klein. 




4. 
1868 


Berg. 


Mann 


4— 5 cm unter 
d. Ring- 
knorpel. 


Sackform. 
10 cm breit, 
9 cm lang. Ge- 
halt 5 Unzen 
(150 cbcm). 


2—4 mm dick. 
3 macerirte Stellen, 
deren Wand vom 
umgebenden Zell- 
gewebe gebildet 
wird. 


5. 

1875 


Tiede- 
mann. 


Mann 


18j. 


Etwas unter 
Bifurcation, 
rechts u. 
vorne. 


Ein kleines Trac- 
tionsdivertikel, 

an dem ein 
erbsengr. Pul- 

sionsdivert. sitzt. 


Muskulatur mit- 

betheiligt, lässt eine 

Schleimhautblase 

durch. 


6. 
1879 

(1877) 


Kurz. 


Mäd- 
chen 


3j. 


Tief über dem 
Dia- 
phragma. 

• 






7. 

1882 


Oeko- 
nomides. 


Frau 


66j. 


3V2 cm über 
Cardia vorne 
rechts, Zelt- 
spitze 
horizontal. 


4 cm tief, 7 cm 
breit, das blinde 
Ende zeltfönnig, 
sonst sackartig. 
Ampulle. 


Schleimhaut und 

schwielig verdicktes 

B.G., nur an Basis 

Muskulatur. 
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des eigentliclien Oesophagus. 



Symptome 



Eingangs- 
Öffnung 



Verlauf 



Bemerkungen. 



Nach Catarrh vor 7 Jahren, 
Schmerzen in Brust und 
Rücken. Konnte nur auf 1. 
Seite liegen, hes. bei Speise- 
aufnahme Kegurgitation, 
bald sofort, bald nach einigen 
Stunden. Später Reg. nach 
12 und mehr Stunden. 
Blutung aus Oesophagus. 



Seit 15 Jahren Eumination, 
Schmerzen, Schluck- 
beschwerden. 



Während oder bald nach d. 
Essen Regurgitation. Sonde 
bleibt im oberen Apertus 
stecken. Die Aphagie kommt 
periodenweise, hält wochen- 
lang an. Dicke Sonde ging 
einmal gut durch. 



Ins Div. 
vorne. 



Seit mehreren Jahren 
Schlingbeschwerden ; Regur- 
gitation. Konnte spontan 
das Div. entleeren. Jahre- 
langes Hungergefühl. 
Wechselbare Sondirung. 



Seit Geburt Brechanfälle, 

Schlingbeschwerden, oft 

leeres Schlingen, Erbrechen 

mühelos, legt nur den Kopf 

zurück. Festes wird erst n. 

Stunden in Schleim gehüllt 

regurgitirt. Sonde bleibt 20 

cm hinter Zähnen an elast. 

Hindemiss stecken. 

Wechselbare Sondirung. 



In Krankengeschichte ist 

von Oesophagusbeschwerden 

nichts angegeben. 



Eür einen 
Zeigefinger 
gut durch- 
gängig. 



Kleiner als 
der dahinter 

liegende 
grösste Um- 
fang des Div. 



4 cm laug, 
1,5 cm weit, 

kleiner als 

Durchm. des 

Div. 



Exitus. 



Lebte noch. 



f An Folgen 
des Diver- 
tikels. 



t 



Anfangs 
wechselnd, 
oft lebens- 
gefährlicher 
Zustand. Seit 
IV2 Jahren 
Besserung. 



Zufälliger 

Sections- 

befund. 



In Mitte d. Brust hinten 
links im Oes. ein mit d. 
Wirbelsäule verwachsener 
Tumor, darunter noch ein 
kleinerer. 



Auf beiden Halsseiten 
befinden sich Kiemenfisteln, 
die eine compliet. W^ar 
früher wahrscheinlich ein 
Tractionsdivertikel , viel- 
leicht angeborenes Diver- 
tikel. 



An der Ursprungsstelle 
des Div. ist der Oes. nur 
für Federkiel durchgängig. 
Im Divertikel fand sich 
ein Schrotkorn. 



Daneben Tractionsdiv. 
des Bronchus, Wirbelcaries, 
Lungenemphysem , Bron- 
chialdrüsen geschrumpft 
und verkalkt. 



Ausspülung des Div., 
Ernährung mit Klysmen. 
Bei starker Expiration er- 
folgt Regurgitiren im 
Mund. Nach der ersten 
Publication 1877 wurde von 
Zenker ein „Vormagen" 
angenommen. 



D. Zeltspitze mit der 
Lunge und einer schiefe- 
rigen Lymphdrüse ver- 
wachsen. Oes. über dem 
D. erweitert und hyper- 
trophirt. Daneben noch 2 
Tractionsdivertikel. 
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Nr. 
Jahr- 
gang 


Name des 
Autors 


Ge- 
schlecht 


Alter 


Sitz 


Grösse und Form 


Wandung 


8. 
1882 




Frau 


83 j. 


V, 6 cm üher 
Cardia, 
rechts. 


Kleinapfelgross, 
5,5 cm tief, 
Querdurch- 
messer 6 cm. 


Schleimhaut normal, 
dünnwandig durch- 
schimmernd. 
Oes.-Muskul. weicht 
an Mündung aus- 
einander. Keine 
Muskulatur in 
Wand. 


9. 
1884 


Chiari. 


Frau 


50 j. 


7 cm unter 

aditus. 

laryngis 

links. 


Halbku^'elig, 

zackig, nasel- 

nussgross. 


In Mitte weisse 

strahlige Narbe, 

durch Narbenstrang 

mit d. Schilddrüse 

verbunden, an Basis 

Muskelfasern, sonst 

keine. 


10. 
1888 


Tetens, 


Mann 


36 j. 


3Va cm unter 

Kehlkopf 

vorne, führt 

zur Trachea. 


1 cm tief, fa^st 
Daumenspitze. 
An Spitze 
schwieliges B.G. 
mit Trachea ver- 
bunden. 


Muskulatur vor- 
handen, lässt an 

einer Stelle 
Schleimhautblase 
' durch. 


11. 


Frau 


40j. 


Oberes 

Drittel des 

Oes. seitlich. 

• 


2Va cm Durchm. 
IVa cm tief — 
Schleimhaut- 
blase in Ver- 
bindunfi^ mit 
Trachea. 


An d. mit d. 
Trachea ver- 
bundenen Seite 
Muse, sonst nicht. 


12. 


Frau 


46 j. 


lieber Bifur- 

cation 

seitlich. 


IV3 cm tief. 
Sack erbsen- 
§:ross. Ver- 
bindung mit 
Trachea. 


An Stelle der Ver- 

binduncf mit 

Trachea 

Muskulatur, sonst 

nicht. 


13. 


Mann 


55 j. 


2 cm unter 
Bif. nach vom 
und oben ge- 
richtet. 


l'/a cm tief, 
d. Sack IV2 cm 

breit mit 
Bronchus ver- 
wachsen. 


An Verbindungs- 
stelle mit Bronchus 
Muskulatur, sonst 
nicht. 


14. 






Oberes 

Drittel des 

Oesoph. 

vorne. 


Nimmt Daumen- 
kuppe auf. Durch 

mehrere 

schwarze Drüsen 

in Verbindung 

mit Trachea. 


Enthält Muscularis, 
dazwischen eine 

erbsengrosse Blase, 

aus Mucosa und 

Submucosa. 


15. 


Mann 


78j. 


3 cm über 
Cardia, rechte 
Wand. Grund 

des Sackes 

ist nach oben 

gezogen. 


1 cm tief, kann 

Daumenspitze 

aufnehmen. 


Verdickte Mucosa 

und Submucosa 

ohne Muscularis, 

nur einige Fasern, 

die nicht zur Kuppe 

reichen. 
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Symptome 



Eingangs- 
Öffnung 



Verlauf 



Bemerkungen. 



Queroval 
3,5 : 1,1 cm. 



2V2 cm 
Durchm. 



8 mm 
Durchm. 



5 mm 
Durchm. 



2 cm 
Durchm. 



f Diagn. 

Marasmus 

senilis. Div. 

d. Oes. 



Das Div. enthielt hei d. 
Sectiou Speisehrei. lieber 
d. Div. Erweiterung des 
Oes. 



t Zufälliger 
Befund. 



Danehen noch ein Trac- 
tionsdivertikel. 

Chiari fasst d. Fall als 
Tractions - Pulsionsdiver- 
tikel auf. 



In Umgehung keine 
schwieligen Lymphdrüsen. 
Pleuritische Verwachs- 
ungen. 



t Zufälliger 
Befund. 



Danehen 2 Tractions- 
divertikel. Alte Pleuritis, 
keine Lymphrdüsen schwie- 
lig. 



t 



Danehen 2 Tractions- 
divertikel. Dem Div. liegt 
schwielige Lymphdrüse an. 
Pleuritis. 



Anheftungsstelle am 
Bronchus ist schiefrig. 



I Oesophaguswand hyper- 
trophisch. In Nähe mehrere 
pigmentirte Lymphdrüsen 
ohne Zusammenhang mit 
Blindsack. Bronchial- und 
Trachealdrüsen verkäst. 
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Nr. 
Jahr- 
gang 


Name des 
Autors 


schlecht ^^^^ 


Sitz 


Grösse und Form 


Wandung 


16. 
1890 


Edgren u. Frau 
Quenset. ! 

1 
1 


1 

44 j. 

1 


7 cm unter 
Kehlkopfein- 
gang, rechts 

und etwas 
oval. 

Tief, Grund 

des Div. 40 

cm hinter 

Zähnen. 

Zwischen 

mittlerem u. 

unterem 

Drittel des 

Oesoph. 


Länglich runder 

Sack mit fast 

kleinfinger- 

weiter Oeffnung. 




17. 
1893 


Mintz. Mann 

1 


49 j. 


Gross, hält über 
200 cbcm. 




18. 
1893 


Reich- 
mann. 


Mann 


42j. 
44 i7 


Hält 500 cbcm. 




19. 




Mann 


Im unteren 

Theil des 

Oesophagus, 

Fundus 42 cm 

hinter 

Zähnen, 

links. 


Hält 100 cbcm. 




20. 
1893 


van Scher- 
penberg. 


Frau 
Mann 


51 j. 


a) 4 cm unter 
unterem 

Kingknorpel- 
rand, 1. vorne 
darunter ein 
anderes. 

b) 9 Va cm unt. 
Ringknorpel 

seitl. links. 
Höhed.Bifurc. 

Tief. Sonde 

bleibt 40 cm 

hinter Zähnen 

stecken. 


a) Taubenei- 
gross, sackför- 
mig. Fundus 
1 cm tiefer als 
unterer Ein- 
gangsrand. 

b) Sackförmig, 
haselnussgross. 


Schleimhaut, nur 

am Hals 

Muskulatur. 

b) Schleimhaut 
narbig. 


21. 
1894 


Kleni- 
perer. 




Fasst 10—15 
cbcm. 


Wahrsch. Musku- 
latur, da d. Sack 
Speisen auspressen 
kann. (= lalscher 
Schluss d. V.) 
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Symptome 


Eingangs- 
öffnung 


Verlauf 


Bemerkungen 


Seit kurzem Husten, Ge- 
fühl und Spannung rings um 
Hals. Trockenheit in Mund 
und Schlund. Sondirung ge- 
lang einmal durch Druck mit 
dem Finger auf den Hals. 
Abmagerung — Dyspnoe. 




Wegen Dys- 
pnoe Tracheo- 
tomie, dann 
Exitus. 


Enthielt eine Perforation 
in Trachea. Die Höhle er- 
streckte sich zwischen Oes. 
und Trachea (also vorne!) 
nach unten und war mit 
Carcinomhöckerchen ver- 
sehen. 


Seit 8 Jahren Schlingbe- 
schwerden , Anfangs ging 
Festes besser als Flüssiges. 
Regnrgitiren alter Speisen. 
Erster Bissen gut, dann 
Druck , Athemnoth , Herz- 
klopfen. Sondirung schwer. 




Gut, durch 

Ausspü- 
lungen subj. 
Besserung. 


Hält es für angeboren. 
Der ausgeheberte Inhalt 
konnte nicht aus dem 
Magen stammen, war an- 
ders als Mageninhalt zur 
selben Zeit. Sondirung ge- 
lang zum ersten Mal mit 
der Magenlampe (vergl. 
Text). 


Schlingbeschw. Nach Essen 
Druck u. Schwere im unteren 
Ende des Stemums. Wechsel- 
bare Sondirung. Raumge- 
fühl der Sonde. Unter- 
suchung d. Div.-Inhaltes. 




Lebt noch 
nach 6—7 
Jahren, aber 
in sehr her- 
unter- 
gekommenem 
Zustande. 




Seit 3 Jahren im unteren 
Oes. - Abschnitt Druckem- 
pfindnng. Einige Zeit nach 
d. Essen allmähliche Ent- 
leemng nach rechts u. unten. 
Regurgitation. Wechselbare 
Sondirung. Untersuchung 
des Div.-Inhaltes. 




t Alte Pleu- 
ritis u. Peri- 

carditis 
Phlegm. u. 
Eiterg. des 
Schlund- u. 
Kehlkopfes 
Usur d. Ring- 
knorpel. 


Magenverdauung gut. 
Sondirung gelang stets 
nach Entleerung des Div. 
R. citirt, dass im anatom. 
Institut zu Warschau 
Przewoski in 5 Jahren 7 
tiefsitzende kleine Pul- 
sionsdivertikel von hasel- 
nussgrösse im mittleren 
und unteren Oesophagus 
gefunden habe. 


Linker Radialpuls oft nicht 
zu fühlen, sonst für Div. 
bez. nichts Besonderes. Das 
Div. entsprach d. Verlauf d. 
Art. subclavia. 


10-Pfennig- 
stück gross. 


Umgebung: Nach vorne 
und unten mit BGsträngen 
befestigt. Daneben 2 Trac- 
tionsdivertik., eines gruben- 
förmig. 

b) Mit BG verwachsen, 
welches zu anthrakotischen 
und chalikot. Drüsen führt. 
Der Sack hängt nicht. 


Seit 4 Jahren Magenbeschw. 
Seit 3 Jahren Schlingbeschw. 
Seit 2 Jahren nichts Festes 
mehr schlucken. Regurgi- 
tation. Beim Vorbeugen des 
Rumpfes lief Wasser aus. 






Wahrsch. durch Stenose 
nach Ulcus entstanden. (?) 
An Cardia massige Stenose 
für Sonde von 5 mm durch- 
gängig. [Der Fall kann 
als Divertikel angezweifelt 
werden d. V.] 



Starck, Die Divertikel der Speiseröhre. 



13 
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Nr. 
Jahr- 
gang 


Name des 
Autors 


Ge- 
schlecht 


Alter 


Sitz 


Grösse und Form 


Wandung 


22. 

1894 


Kelling 

By- 

chmcski. 

Reüzen- 
stein. 


Mann 


41j- 

21 j. 
50]. 

51 j. 


Fundus 44 cm 

hinter 
Zähnen. Ein- 
gang 6 cm 
über Cardia. 


Hielt 300 cbcm. 


Wahrscheinlich 
keine Mu8kulatur.(?) 


23. 

1895 


Mann 


Tief, 22 cm 

hinter 

Zähnen. 

Gegend der 

Binircation 


14 — 17 cm lang, 

hält 250 300 

cbcm. 




24. 
1895 


Frau 


Tief, 

Mündung 30 

cm hinter 

Zahnreihe. 

Fundus 

46—48 cm 

rechts. 


Hält 300 cbcm, 
10 cm breit. 




25. 

_. • 


Starck 

(bisher 

nicht 

publicirt). 




Vorne rechts, 

5 cm über 

Cardia. 


Klein apfelgross. 
Kein Hals. 


Die Oes.-muskulatur 
weicht an der 
Mündung aus- 
einander. Die Wand 
ist sehr dünn, mit 
der Lupe sind keine 
Muskelfasern zu 
erkennen. 


26.1) 
1899 


Landauer 


Mann 


Fundus 
42 cm tief. 






27. 

1900 


Brosch 
idem 






Vorne links 

Höhe d. Bi- 

furcation 

nach oben 

gerichtet, 

auf 1. bron- 

chus. 


Haselnussgross. 


Schleimhaut 
zwischen Muskel- 
schlitz durchge- 
treten. 


28. 


Mann 


67 j. 


Rechts 

3 cm über 

Cardia. 


Wallnussgross. 


Schleimhaut und 

Serosa zum Theil 

muskelhaltig 

(mikroskopirt?) 



1) Nr. 26—28 wurden erst nach Abschluss dieser Arbeit publicirt. 
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Symptome 



Eingangs- 
öfmung 



Verlauf 



Bemerkungen. 



Seit 2V4 Jahren stechende 
Schmerzen b. Schlucken zw. 
Schulterblättern u. in Mitte 
des Stemums. Seit 2 Jahren 
Erbrechen. Würgen V. Speisen 
in Schleim gehüllt, oft alter 
Speisen. Wechselbare Son 
dirung. 



Rechts. 



Seit 9 Jahren Erbrechen 
sofort nach Essen; nur ein- 
mal Sonde in Magen, sonst 
Hindemiss 36—37 cm tief. 
Speisen blieben 12 — 14 St. 
im Div. Sonde kehrt um, 
kommt zum Munde heraus. 
Untersuch g. d. Div.-Inhalts. 

Seit 16 J. j^Magenbeschw." 
Erbrechen sofort nach Essen, 
mühelos, freiwillig durch In- 
spiration. Wechselbare Son- 
dirung. Raumgefühl der 
Sonde. Versch. Inhalt in 
Magen und Div. zur selben 
Zeit. 



Längsoval, 
3 cm Durch- 
messer. 



Von Mitte der Brust bis 
zum Magen Druck. In Nacht 
Husten. Oft alte Speisen her- 
ausgewürgt (vgl. Original). 



Kreuzer- 
gross. 



Lebt noch. 

Ernährung 

durch Diver- 

tikelsonde. 



Lebt. 



Besserung 
durch tägl. 

Aus- 
spülungen. 
Erbrechen 
hörte auf, Ge- 
wichts- 
zunahme. 



E. nimmt nach d. Ent- 
stehung entzündliche Pro- 
cesse im Oesophagus als 
Ursache an. 



Litt lebenslang an ver- 
dorbenen Zähnen, die er 
vor 1 Jahr alle ausziehen 
Hess. Ther. Ausspülung 
mit antiseptischen Flüssig- 
keiten. 



Mit 34 J. Schlaganfall. 
V2 — 1 Jahr darauf die 
„Magenbeschwerden". Ass 
stets hastig und schlecht 



gekaut. 



Oesoph. nicht dilatirt. 
Muskulatur nicht hyper- 
trophisch. 6 cm über diesem 
Divertikel ein Tractions- 
divertikel. 



Ohne Erfolg oesophago- 
skopirt. 



In Umgebung: kein Nar- 
bengewebe, keine geschw. 
Lymphdrüsen ; über Div. 
keine Hypertrophie, keine 
Dilatation. 



Umgebung frei. 



13* 
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in der Brusthöhle, die Speisen rutschen langsamer, der stecken 
gebliebene Bissen wird durch mehrmaliges leeres Schlucken 
(Kurz) oder durch Nachtrinken von Wasser (Kelling) weiter 
befordert. Auch catarrhalische Erscheinungen werden im Beginn 
nicht in den Vordergrund treten können, sie werden sich eben- 
falls in einem dumpfen Schmerz oder brennenden Gefühl beim 
Passiren der Speisen äussern. 

Ist bereits ein ausgebildeter Sack vorhanden, so können 
die Speisen erst diesen füllen (Reitzenstein) und erst dann ge- 
langen die folgenden Bissen in den Magen, in anderen Fällen tritt 
die eigentliche Stenose erst nach Anfüllung des Divertikels auf. 
Ist der Sack gefüllt, so stellen sich heftige Schmerzen ein, die hier 
viel mehr in den Vordergrund treten als bei den Zenker 'sehen 
Divertikeln, wo unter Umständen während eines 20 jährigen Leidens 
Schmerzen ganz fehlen können; hier sind sie stets vorhanden 
und werden im unteren Brustabschnitt oder zwischen den Schulter- 
blättern empfunden. Durch den Druck auf die Nachbar organe 
entsteht Athemnoth — Herzklopfen (Reichmann, Mintz). 

Kelling konnte während der Anfüllung des Divertikels mit 
Wasser eine Steigerung der Pulsfrequenz von 84 auf 110 in 
der Minute constatiren. 

Die Entleerung des Divertikelsackes nach oben ge- 
schieht seltener mit Leichtigkeit, wie bei den Zenker 'sehen Di- 
vertikeln und verliert damit oft den Character der Regurgitation; 
dieser Vorgang wird auch häufig eher als Erbrechen, denn als Re- 
gurgitation bezeichnet. In anderen Fällen (Reitzenstein, Kurz) 
erfolgte das Erbrechen allerdings mühelos, das 3 jährige Kind öff- 
nete den Mund und legte den Kopf zurück, dann floss das Genossene 
heraus. 

Das Erbrechen erfolgt bald während des Essens, bald 
mehrere bis 12 Stunden (Grashuis) nachher. Auch hier werden 
die Kranken manchmal von der Entleerung des Divertikels über- 
rascht und Flüssigkeiten stürzen im Strahl aus dem Mund heraus 
(Berg), in anderen Fällen konnten die Kranken ihr Divertikel 
spontan durch Pressen entleeren oder durch kräftige Inspiration 
wie im Falle Reitzensteins. 

Manchmal erfolgt auch einige Zeit nach dem Essen eine vom 
Patienten empfundene allmähliche Entleerung des Divertikels nach 
dem Magen (Reichmann 2), im Falle Reitzensteins liess sich 
durch rasches Nachtrinken von lauwarmem Wasser die Füllung des 
Divertikels verhindern resp. dasselbe entleeren; die Patientin gab 
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an, dass wenn sie ^'3 Ltr. warmes Wasser oder Kaffee auf einmal 
hinunterstürzte, dass dann alles (der Divertikelinhalt, d. V.) „wie mit 
einem Male hinunterrutschte, ihr war als ob nun alles ganz frei und 
luftig sei." 

Von einigen Autoren wurde auf die Natur der Schluck- 
geräusche geachtet (Mintz, Klemperer), indess es steht da- 
mit wie bei den Zenker 'sehen Divertikeln, mehr als eine Stenose 
lässt sich nicht sicherstellen. 

Der Allgemeinzustand kann lange ein sehr guter bleiben, 
allmählich mit der Zunahme der Stenosenerscheinungen tritt Ab- 
magerung, das Hunger- und Durstgefühl auf. 

Dämpfungen oder sonstige Schallunterschiede waren bis 
jetzt nirgends nachzuweisen, auch die bei Zenker 'sehen Diver- 
tikeln characteristischen Geräusche wurden nicht beobachtet, ob- 
wohl ihre Existenz nicht unmöglich erscheint. 

Auch der Foetor ex ore fand sich in keinem der Fälle erwähnt, 
wird aber wohl nicht beachtet worden sein, dagegen fehlt natürlich 
das „sichere" Symptom der Halsgeschwulst. 

Die Untersuchung mit der Sonde ergibt dieselben Symptome 
wie bei den Zenker 'sehen Divertikeln. Auch hier ist der Wechsel 
in der Sondirbarkeit characteristisch, auch hier gehen bald dünne 
Sonden gamicht, bald dicke mit spielender Leichtigkeit in den 
Magen, besonders nach Entleerung des Divertikels. Auch hier kann 
die Divertikelsonde leichter ihren Weg finden. 

Die Stellung der Diagnose wird aber im Allgemeinen nicht 
so leicht fallen, da ein Hohlraum zu diagnostiziren ist, der nahezu 
in der Höhe des Magens liegt, der neben einem anderen grossen 
Eaum, dem dilatirten Oesophagus sich befinden kann; sie wird 
nicht so einfach sein, da die Empfindungen, welche vom Divertikel 
ausgehen, nicht so distinkt vom Patienten aufgefasst und die Schluck- 
beschwerden nicht so characteristisch gedeutet werden, wie beim 
Zenker 'sehen Divertikel, da endlich der Divertikelsack nicht mit 
so frappirender Deutlichkeit durch eine Halsgeschwulst oder durch 
die Möglichkeit der Entleerung durch Handgriffe zu Tage tritt 
wie bei den Zenker 'sehen Divertikeln. 

Man hat deshalb eine Reihe von sinnreichen Verfahren er- 
funden, die sich alle auf die Untersuchung mit der Sonde beziehen, 
durch die es aber in allen Fällen von ausgebildetem Divertikelsack 
möglich ist, eine genaue Diagnose zu stellen. 

Zunächst hat man sich zu vergewissern, welcher Art die 
Stenose ist. 
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Zu diesem Zweck führt man eine dicke weiche Schlundsonde 
ein. Gelangt diese glatt in den Magen, so kann es keine ring- 
förmige anatomische Stenose sein. Bleibt die Sonde stecken, geht 
sie aber nach längerem Liegenbleiben ohne Veränderung ihrer Lage 
und ohne Widerstand in den Magen, so spricht das für einen C a r - 
diaspasmus. 

Dass sich die Sonde wirklich im Magen befindet, lässt sich 
leichter mit einer etwas steiferen Hohlsonde nachweisen 

a) dadurch, dass man die Sonde palpieren kann, 

b) dadurch, dass sich der Magen leicht aufblähen lässt, 

c) dadurch, dass der Druck in der Sonde (an einem Manometer 
kenntlich zu machen) bei der Exspiration erniedrigt, bei der Inspira- 
tion erhöht wird (Kelling), 

d) dadurch, dass man den Inhalt des Raumes aushebert und 
ihn einer chemischen Untersuchung unterwirft. Der Inhalt wird, 
normale Magenfunction vorausgesetzt HCl enthalten, Pepton, Ferment. 

Befindet sich aber die Sonde in einem Eaum über dem Magen, 
so wird 

a) eine weiche Sonde, die sehr weit eingeführt wird, sich 
umschlagen und eventuell das Ende aus dem Munde zurückkehren. 

b) Eingeblasene Luft wird hinter dem Sternum Druck- 
gefühl verursachen, dann durch den Mund entweichen. 

c) Der ausgeheberte Inhalt wird keine HCl, kein Pepton, 
Propepton etc. enthalten, das Brot wird starke Zuckerreaction geben. 
(Durch Erbrechen könnte allerdings auch Mageninhalt nach oben 
gekommen sein.) 

d) Lässt man grosse Mengen Wasser durch den Schlauch ein- 
laufen, so wird bei Auscultation der Cardiagegend nach einiger 
Zeit ein Durchpressgeräusch entstehen. 

Ein weiteres Kriterium zur Unterscheidung von organischer 
Stenose und Cardiaspasmus gibt Kelling in folgendem Versuch. 

Eine mit seitlichen Löchern versehene Hohlsonde wird bis zur 
Stenose eingeführt. Nun lässt man Wasser durch dieselbe in den 
Raum laufen und auscultirt in der Magengegend. Lässt sich beim 
Auftreten von Durchpressgeräuschen die Sonde weiter einfuhren, 
so hat es sich um Cardiaspasmus gehandelt, ist dies nicht möglich, 
"SO besteht eine organische Stenose. 

Nachdem wir Cardiaspasmus ausgeschlossen haben und sicher 
sind, dass der Hohlraum nicht dem Magen angehört, so gelangen 
wir zur näheren Bestimmung der Stenose durch folgende Expe- 
rimente. 
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Untersuchung mit steifem dickem Mercier-Katheter 
(Divertikelsonde). 

a) Bleibt dieselbe bei jeder Drehung der Sondenspitze jedesmal 
in gleicher Höhe stecken, so ist mit Wahrscheinlichkeit eine orga- 
nische ringförmige Stenose zu diagnosticiren. 

b) Dringt die Sonde bei einer gewissen Drehung der Spitze 
weiter ein als bei der entgegengesetzten Richtung (ohne aber in 
den Magen zu gelangen), so ist Divertikel anzunehmen. 

c) Hat man den Raum über der Stenose durch die eingeführte 
Sonde entleert, und führt man letztere nachdem sie etwas zurück- 
gezogen war, von Neuem ein, so gelangt sie jetzt häufig in den Magen 
und es lässt sich ganz anderer Inhalt aus dem ersten Raum entleeren. 
Spricht für Divertikel (Reitzenstein). 

Zur Untersuchung des Abschnittes oberhalb des Magens, speciell 
ob zwei getrennte Räume oder ein gemeinsamer vorhanden 
sind, dienen folgende Versuche. 

1. Man führt zwei dünne Divertikel-Sonden ein, eine 
hohle und eine solide, welche letztere ein weisses Papier trägt. 
Die solide Sonde soll am Hinderniss feststecken. Dann wird die 
zweite in entgegengesetzter Lage der Spitze eingeführt. Giesst man 
durch die Hohlsonde eine FarbstoflFlösung ein, so wird bei spindel- 
förmiger Erweiterung die Spitze der ersten Sonde mitgefärbt, bei 
Divertikelbildung bleibt sie ungefärbt (Kelling). 

b) Man führt zwei Hohlsonden ein; eine ins Divertikel 
bis zum Hinderniss, die andere in den Oesophagus, in die erste 
Sonde giesst man blaugefärbtes Wasser, in die zweite rothgefärbtes. 
Fliesst aus beiden beim Senken des Trichters die ungemischte 
Flüssigkeit, so handelt es sich um 2 verschiedene Räume, der eine 
kann über dem Cardiaspasmus sitzen oder der Magen sein, der 
andere ist das Divertikel. 

c) Gibt man ein Probefrühstück oder eine Probemahlzeit, so 
lässt sich nach 1 resp. 3 Stunden aus dem Divertikel ein anderer 
Inhalt aushebern als aus dem Magen. 

d) RumpeTscher Versuch. Man führt 2 Hohlsonden ein, 
die eine I mit seitlichen Löchern bis zu 30 cm von der Zahnreihe 
versehen, wird in den Magen eingeführt, die andere II bleibt im 
Oesophagus resp. im Divertikel. Lässt man nun durch den seitlich 
nicht gelochten Schlauch II Wasser einlaufen, so muss dasselbe durch 
den anderen Schlauch I in den Magen abfliessen und kann nicht 
wieder durch den Schauch I zurückkehren, wenn es sich um eine 
diffuse Oesophagusdilatation handelt. Liegt aber der Schlauch II 



— 200 — 

in einem Divertikel, so kann nur dann Flüssigkeit in den Magen 
gelangen, wenn das Divertikel überläuft, das Wasser kommt aber 
durch Aspiration aus Schlauch 11 zurück. 

Ist man durch derartige Untersuchungsmethoden zur Ueber- 
zeugung gelangt, dass es sich um ein Divertikel handelt, dann wäre 
noch die Grösse des Divertikels, die Grösse und Länge der Eingangs- 
öffnung zu bestimmen. 

Die letztere lässt sich leicht durch die Divertikelsonde fest- 
stellen. 

Die Grösse des Divertikels lässt sich annähernd auf 
folgende Weise erkennen: Man füllt das Divertikel durch eine 
Hohlsonde allmählich mit abgemessenen Quantitäten Wasser an und 
lässt immer wieder auslaufen. Die bei mehrmaligen Versuchen 
stets gleich gebliebene grösste Menge, welche aus dem Schlauch zu 
erhalten ist, gibt annähernd das Volumen des Divertikels (wobei 
der Schlauchinhalt vom Divertikeleingang nach oben abzurechnen ist). 

Die Länge des Sackes lässt sich dadurch bestimmen, dass 
man die Tiefe des Sackes von den Zähnen festsetzt und davon die 
(durch Divertikelsonde aufzufindende) Strecke bis zum Divertikel- 
eingang abzieht. 

Kellin g wandte noch eine einfachere Methode an. Er klebt 
an das untere Ende einer doppelläufigen Sonde einen Längsstreifen 
amerikanischen Heftpiasters und giesst durch einen Sondenlauf in 
das entleerte Divertikel eine Farblösung. Der höchste Stand der 
gefärbten Flüssigkeit markirt sich an dem Heftpflaster und gibt 
so die Tiefe des Divertikels an. 

Der Stand des Divertikeleingangs lässt sich aber auf 
folgende Art nachweisen (Kellin g): Eine am untersten Ende mit 
einer seitlichen Oeffnung versehene Hohlsonde wird in das Diver- 
tikel eingeführt und nun eine kleine Flüssigkeitsmenge unter einigem 
Druck eingespritzt, dies wird unter gleichzeitigem, langsamem 
Herausziehen der Sonde solange wiederholt, bis an der Cardia ein 
Durchpressgeräusch auftritt. Die Länge der Sonde bis zur seitlichen 
Oeffnung des Divertikels gibt die Tiefe der Eingangsöffnung in das 
Divertikel an. 

Mit diesem Versuch lässt sich ganz einfach auch die Länge 
des Sackes bestimmen, sie entspricht der Differenz der ganzen 
Länge des Schlauches, wie er zuerst eingeführt war und dem Stück 
bis zur Eingangsöffnung. War die Länge des Sackes z. B. auf 
6 cm berechnet, so führte Kelling zur Gontrole eine Sonde ins 
Divertikel, welche nach der Oeffnung gerichtete Löcher 5 und 7 cm 
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vom Divertikelende entfernt besass. Klebte er das obere Loch zu 
und spritzte er Wasser ein, so erhielt er kein Durchpressgeräusch, 
klebte er nur das untere Loch zu, so trat das Geräusch auf. 

Zur Bestimmung der Grösse der Eingangsmündung 
empfiehlt Kelling die Schreiber'sche Divertikelsonde. 

Im Falle von Keitzenstein handelte es sich noch darum, 
ob neben dem Divertikel noch eine Oesophagusdilatation vorhanden 
sei. Zur genaueren Diagnose führte er einen Schlauch ins Diver- 
tikel, einen in den Oesophagus und goss eine Flüssigkeit in den 
Divertikelschlauch. Brachte er 400 cbcm in denselben, so kamen 
aus dem Oesophagusschlauch 100 cbcm, aus dem Divertikelschlauch 
300 cbcm zurück, goss er 500 cbcm in den Divertikelschlauch, so 
kamen 200 aus dem Oesoghagus, das Uebrige aus dem Divertikel- 
schlauch zurück. 

Durch derartige Versuche erkannte er schliesslich, das es sich 
um 2 abgesackte Räume handle, von denen der eine 300 cbcm, der 
andere 200 cbcm hielt. 

Durch diese Methoden lassen sich demnach Divertikel des 
•Oesophagus bis in ihre Details feststellen und es wird demnach 
kaum mehr nöthig sein, auf eine Difierentialdiagnose einzugehen. 

Zur Unterstützung der Diagnose wird vielleicht später noch 
'die Oesophaguscopie beitragen, die allerdings in dem Kelling- 
schen Falle nicht zu verwerten war, ferner konnte bereits 2 Mal 
(Mintz, Reitzenstein) die Durchleuchtung mit der Einhorn- 
schen Lampe mit Vortheil verwandt werden und endlich hat 
Reitzenstein auch die Röntgendurchleuchtung in den 
Dienst der Diagnose gestellt. 

Die letztere wird am besten durch Einführung eines mit einer 
biegsamen Metallfeder bewaffneten resp. mit Quecksilber 
oder Bism. subnitr. angefüllten Hohlsonde ausgeführt, 
da durch die Wismuthaufschwemmung auch eine Oesophagusdilatation 
vorgetäuscht werden kann. Es müssen auch in dem Bilde 2 gleich- 
zeitig eingeführte Sonden getrennt von einander zu erkennen sein 
(vergl. Diagnose der Zenker' sehen Divertikel). 

Da das Leiden progressiv ist, so kann auch die Prognose 
nicht günstig gestellt werden, immerhin scheinen die Verhältnisse 
günstiger zu liegen, als bei den Zenker' sehen Divertikeln, wo 
das anatomische Verhalten der Speiseröhre und der Umgebung 
des Divertikels (Kehlkopf-Pharynxenge) die Prognose verschlechterte. 
Es wird aber doch die Stenose allmählich zunehmen müssen; Ab- 
magerung, Marasums und schliesslich der Tod in Folge des Diver- 
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tikels wird ebensowenig ausbleiben, wie bei den Zenker' scheu 
Divertikeln. Das Leiden ist zu kurz bekannt, die Zahl der Fälle 
noch zu gering, um Genaueres hierüber angeben zu können. Auf 
einen anderen Ausgang weisen die Fälle von Edgren, vielleicht 
auch der von Grashuis hin. In beiden ist das Divertikel mit 
Carcinom complicirt, im ersten Falle ist die Wandung vollständig 
mit Knötchen bedeckt. Wir haben bei den Tractionsdivertikeln 
gesehen, dass sie einen günstigen Boden für ein Carcinom abgeben 
können; es ist nicht ausgeschlossen, dass auch ülcerationen und 
Vernarbungen in den Wänden der Pulsionsdivertikel eine Prädis- 
position für Carcinom bilden. 

4 Divertikelkranke starben an den Folgen des Divertikels, 
9 lebten noch zur Zeit der Publicationen, darunter ein von Reichmann 
behandelter bereits im 7. Jahre seiner Krankheit. Fast in allen Fällen 
trat erhebliche Besserung ein, durch systematische Bougierung, 
Entlastung des Divertikels durch tägliche eventuell mehrmalige Aus- 
spülung und Auswaschung mit antiseptischen oder alkalischen Flüssig- 
keiten. Das Erbrechen hörte auf, der Kräftezustand hob sich rasch, 
eine Operation kam in keinem der Fälle in Frage. 

Trotzdem wird man in geeigneten Fällen eine Operation in 
Betracht ziehen müssen. Als Radicaloperation wäre nur die Exstir- 
pation des Sackes anzusehen; wenn man sich auch heute noch vor 
Operationen im Brustraum scheut — die Fortschritte der Chirurgie 
werden mit der Zeit auch die Exstirpation eines tiefen Oesophagus- 
divertikels ermöglichen. 

Dieselben Indicationen wie bei den Zenker 'sehen Diver- 
tikeln würden auch hier eine Gastrostomie erfüllen können. 
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